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APRESENTACAO

Em 2011, foi criada a Comissdo Especial da Saude do
Conselho Regional de Educacéo Fisica do Estado de Sdo Paulo
(CES — CREF4/SP) com o objetivo de: planejar e realizar cursos,
palestras, encontros cientificos e de discussdo de temas variados
na area da saude; preparar e indicar membros para as diversas
Camaras e Conselhos da Saude; discutir e propor pautas para
apresentar no Féorum dos Conselhos de Atividade Fim de Saude
— FCAFS; analisar a veracidade de equipamentos e publicacdes
referentes a area da saude, providenciando pareceres técnicos;
respaldar tecnicamente profissionais de educacdo fisica em
novos projetos voltados a saude, a pesquisa, em academias,
clinicas ou similares, representagdo junto aos érgaos reguladores
como ANS e Anvisa.

Além desses objetivos, a CES busca organizar documentos
oficiais associados a prescricdo do treinamento para pessoas
saudaveis (criancas-adolescentes, adultos, idosos e gestantes)
e para grupos especiais, em funcdo da crescente prevaléncia
de pessoas que desenvolveram as Doencas Crbénicas ndo
Transmissiveis nos ultimos anos.

O que nos motivou (na época) e nos motiva (atualmente) a
desenvolver estas elaboracdes é a percepcdo dos membros da
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CES emrelagdo ao fato de que nem todos os Cursos de Graduagéo
em Educacdo Fisica abordam de modo amplo a discussdo
sobre esses temas, fazendo com que muitos profissionais se
baseiem em diretrizes internacionais para a atuacdo com
maior profundidade em grupos especiais e pessoas saudaveis.
A escassez e a dificuldade em encontrar material cientifico
atualizado muitas vezes atrapalham a capacitagdo profissional
na busca de conhecimento e orientacéo.

Desde o inicio do projeto, sucederam-se inumeras reunides
objetivando indicar: o perfil dos profissionais mais adequados
para escrever cada Documento Oficial (denominados
Recomendacgdes), qual a profundidade dos textos, quais as
populagdes que seriam atendidas por estas e qual o modelo
seguiriam na organizacao.

Os profissionais escolhidos para formar os Grupos de
Trabalho (GT) sdo indicados pelos membros da Comissdo
Especial da Saude, considerando o reconhecimento profissional
por atuarem na prescricdo de exercicios/treinamentos para o
grupo tematico, e/ou ainda entre os profissionais de Educacdo
Fisica que estejam pesquisando e publicando sobre o assunto,
tendo no modelo ideal, profissionais que atuem nas duas frentes
concomitantemente. Apds a indicacdo da CES, estes nomes
sdo encaminhados para a Reunido Plenaria do CREF4/SP, que
referenda os membros do GT.

Com a defini¢do de cada GT, um dos membros é escolhido
como responsavel pela organizacio das Recomendacdes,
sendo-lhe facultada, na primeira reuniéo, a tarefa de dividir os
topicos e indicar os profissionais para escrevé-los (pela sua area
de atuacdo). Este profissional responsavel é quem organizara e
compilara o texto, criando uma construgéo logica dos conceitos
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necessarios na atuagédo profissional, subsidiando uma atualizacdo
responsavel por parte do CREF4/SP.

O CREF4/SP, por meio do seu site oficial, disponibilizara
gratuitamente todos os documentos elaborados no formato
“PDF” aos profissionais registrados, bem como encaminhara
estes mesmos documentos no formato impresso para as
principais bibliotecas do Estado de Sdo Paulo e do Brasil.

Em um primeiro momento, a CES identificou como prioridade
as recomendacdes que pudessem estabelecer relacdes entre a
prescricdo do exercicio/treinamento para: Obesidade, Diabetes,
Criangas e Adolescentes, Envelhecimento, Adultos Saudaveis,
Avaliacdo Fisica, Cardiopatia, Hipertensédo, Gestantes, Portadores
de Cancer e HIV e outros.

Para abrir esta série de documentos, iniciando as publicagdes
da CES-CREF4/SP, foi elencado o que aborda as recomendagdes
para os obesos. Espero que possam aproveitar a leitura e aplicar
os conhecimentos em suas atividades profissionais.

Prof. Dr. Waldecir Paula Lima
CREF 000686-G/SP
Presidente da Comissdo Especial da Saude —2016/2018



PREFACIO

Nao ha duvida que a obesidade é um dos principais problemas
de saude publica do mundo. Em um estudo abrangente!,
recentemente publicado no Periédico Lancet, dados alarmantes
foram apresentados para a comunidade cientifica. Por exemplo,
o numero de pessoas com sobrepeso e pessoas obesas aumentou
de 857 milhdes (1980) para 2,1 bilhdes de pessoas (2013). Além
disso, mais de metade dos 671 milhdes de obesos no mundo
vive em 10 paises (listados em ordem pelo numero de obesos):
Estados Unidos da América, China, India, Russia, Brasil, México,
Egito, Alemanha, Paquistdo e Indonésia. O Brasil, portanto, ja
ocupa o quinto lugar nesse ranking!!!

O estudo ainda aponta que em 2010, 3,4 milhées de mortes
foram atribuidas ao sobrepeso/obesidade. Diante desse cenario,
é imprescindivel que sejam tomadas a¢des envolvendo o Poder
Publico, ainiciativa privada, as organizagdes ndo governamentais,
as organizagbes da sociedade civil de interesse publico, as
entidades de classe, as escolas, as paroquias, as familias, enfim,
todos unidos com o propésito de combater esse problema
mundial.

1 Global, regional, and national prevalence of overweight and obesity in chil-
dren and adults during 1980-2013: a systematic analysis for the Global Burden
of Disease Study 2013. Lancet. 2014 May 28. pii: S0140-6736(14)60460-8. doi:
10.1016/S0140-6736(14)60460-8.
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A iniciativa do Conselho Regional de Educagdo de Fisica de
formular esse documento referente ao problema da obesidade é
um marco muito importante para nossa area. Essa acdo reforcara
a importancia da atividade fisica para prevenir e combater a
obesidade, pois a pratica regular de exercicios fisicos aliada aos
hébitos alimentares saudaveis sdo as principais “armas” contra
esse mal. Vejo a participagdo neste documento de professores,
pesquisadores, colegas de profissio e amigos, da maior
competéncia, que com certeza trardo informacées valiosas sobre
0 tema em questéo.

Finalizo, agradecendo o convite de prefaciar essa obra e
desejo uma 6tima leitura a todos os meus colegas de profissao.

Atenciosamente,

Prof. Dr. Marcelo Saldanha Aoki

CREF 003760-G/SP

Prof. Livre-docente do curso de Educacéo Fisica e Saude
Escola de Artes, Ciéncias e Humanidades da Universidade de
Sdo Paulo (EACH/USP).
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INTRODUCAO

A obesidade é um problema de satude publica no Brasil e no
mundo e tem sido intensamente investigada por especialistas da
area da saude. Entre as varias formas de prevencgéo e tratamento
da obesidade, tem-se dado grande importéncia a pratica regular
da atividade fisica, devido aos bons resultados e o baixo custo.
Contudo, para obter os beneficios desse tipo de intervencéo,
¢ fundamental a orientacdo adequada de um profissional de
Educacéo Fisica.

Dessa forma, o presente documento visa apresentar
recomendacdes que orientem a conduta e o procedimento dos
profissionais de Educacédo Fisica para diagnosticar a obesidade e
prescrever exercicios fisicos para o emagrecimento. Para atingir
tal objetivo, foram abordados os seguintes assuntos: Prevaléncia
de obesidade no Brasil e no mundo; Estrutura, funcdo e
metabolismo dos lipidios; Classificagdo da obesidade; Prescri¢do
do treinamento aerdbio para obesos; Prescricdo do treinamento
de forca para obesos; Programas de exercicio e controle
alimentar; Aspectos nutricionais relacionados a obesidade.

Cabe ressaltar que as recomendacgdes apresentadas neste
trabalho foram elaboradas por um grupo de especialistas em
prescricédo de atividade fisica para obesos, os quais trabalharam
com informacgbes atualizadas e baseadas em evidéncias
cientificas.

Entende-se que este documento seja relevante para o sucesso
das intervengodes do profissional de Educacéo Fisica no combate
a obesidade.



1. PREVALENCIA DE OBESIDADE NO
BRASIL E NO MUNDO

A epidemia da obesidade é um dos problemas mais relevantes
de saude publica na atualidade (WOF, 2016). Essa doenca tem
preocupado governantes de todo o mundo, principalmente,
devido ao grande numero de agravos associados a saude. Segundo
dados publicados no documento “Obesity: halting the epidemic by
making health easier” (CDC, 2011), a obesidade aumenta o risco
do desenvolvimento de doencas cardiovasculares, diabetes tipo
2, alguns casos de cancer, dislipidemias e apneia do sono.

A prevaléncia de obesidade, no mundo, mais do que dobrou
entre os anos de 1980 e 1914. Estima-se que no ano de 2014,
mais de 1,9 bilhdo de individuos adultos (39%) apresentavam
excesso de peso, sendo que destes, 38% eram homens e 40%
eram mulheres. Entre os individuos com excesso de peso, mais
de 600 milhdes (13%) eram obesos, sendo que destes, 11%
eram homens e 15% eram mulheres (WHO, 2016). O aumento
da prevaléncia de excesso de peso é observado tanto nos
paises desenvolvidos quanto nos paises em desenvolvimento.
Enquanto os homens tém maiores taxas de excesso de peso nos
paises desenvolvidos, as mulheres apresentam maiores taxas de
excesso nos paises em desenvolvimento (NG et al., 2014).

De acordo com a World Health Organization (WHO, 2016), a
obesidade e o excesso de peso que no passado eram considerados
problemas, apenas, de paises de alta renda, estdo em ascensdo
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nos paises de baixa e média renda, principalmente em ambientes
urbanos. Estima-se que se a tendéncia de aumento da prevaléncia
de obesidade continuar, em 2025, a prevaléncia de obesidade
global atingird 18% em homens e ultrapassara 21% em mulheres
(NCD RISK FACTOR COLLABORATION, 2016).

Nos Estados Unidos, observou-se que entre os anos de 1976-
1980, 2003-2004 e 2007-2008, as prevaléncias de obesidade em
adultos foram de 15%, 32,9% e 33,8%, respectivamente (CDC,
2007; FLEGAL et al., 2010). De acordo com os dados do National
Center for Health Statistics (OGDEN et al., 2015), a prevaléncia de
obesidade nos Estados Unidos, entre 2011 e 2014, foi de 36,5%.
No Reino Unido, entre 1980 e 2000, a prevaléncia de obesidade
em adultos aumentou de 6% para 21%, no sexo masculino, e de
8% para 23,5%, no sexo feminino (DEITEL, 2003). Entre 2010 e
2014 observou-se, no Reino Unido, prevaléncia de obesidade de
26,9% (WHO, 2016).

Nas ultimas décadas, o crescimento da quantidade de
criancas com excesso de peso ou obesidade tem sido dramatico.
O numero de criancas (com idade entre 0 e 5 anos) com excesso
de peso, no mundo, aumentou de 32 milhdes em 1990 para 42
milhdes em 2013. A maioria das crian¢as com excesso de peso ou
obesidade vive em paises em desenvolvimento, nos quais a taxa
de aumento de excesso de peso tem sido mais de 30% superior a
de paises desenvolvidos. Entende-se que se as tendéncias atuais
continuarem, o numero de criangas com excesso de peso ou
obesas aumentard para 70 milhdes até 2025 (WHO, 2016).

No Brasil, levantamentos realizados, entre fevereiro e
dezembro de 2014, pela Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo
paraDoencas Cronicas por Inquérito Telefonico (Vigitel) apontam
que 52,5% dos adultos brasileiros estdo acima do peso e 17,9%
da populacéo estd obesa (BRASIL, 2015). De acordo com a mais
recente Pesquisa de Or¢amentos Familiares (POF), realizada de
2008 a 2009, o excesso de peso é um problema relevante em

la
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todas as regides do pais, em meio urbano ou rural e em todas as
classes de rendimentos (IBGE, 2010).

Cabe ressaltar que a POF é realizada pelo Instituto Brasileiro
de Estatistica e Geografia (IBGE) que coletou informagdes
sobre o perfil antropométrico e o estado nutricional de criangas,
adolescentes e adultos brasileiros.

Para diagnéstico do excesso de peso e obesidade da
populacgédo de criangas e adolescentes estudada pela POF 2008-
2009, utilizou-se o indice antropométrico IMC-para-idade. De
acordo com a distribuicédo de referéncia da Organizacdo Mundial
da Saude (ONIS et al., 2007), o excesso de peso e a obesidade
foram identificados por valores do IMC-para-idade iguais ou
superiores a 1 ou 2 escores z, respectivamente (IBGE, 2010).

Em relagédo a populacdo de adultos estudada pela POF 2008-
2009, o excesso de peso e a obesidade foram diagnosticados
com base no Indice de Massa Corporal - IMC, sem a necessidade
de ajustes para a idade. Considerou-se excesso de peso quando o
IMC era igual ou superior a 25 kg/m? e obesidade quando o IMC
era igual ou superior a 30 kg/m? (IBGE, 2010).

A seguir, observam-se as prevaléncias de excesso de peso e
obesidade de criancas, adolescentes e adultos estimadas pela POF
(2008-2009), assim como, as tendéncias seculares de acordo com
os inquéritos nacionais (Estudo Nacional da Despesa Familiar
1974-1975, Pesquisa Nacional sobre Saude e Nutricdo 1989,
Pesquisa de Orcamentos Familiares 2002-2003/2008-2009).

a. Prevaléncia de excesso de peso e obesidade em
criancas entre 5-9 anos de idade

Considerando a evolugdo da prevaléncia de excesso de
peso e obesidade em criangas com idade entre 5 a 9 anos,
os dados demonstram grande evolug¢do nas ultimas décadas.
Para meninos, a prevaléncia de excesso de peso aumentou de

b
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10,9%, em 1974-1975, para 34,8% em 2008-2009. Em relacédo
as meninas, a prevaléncia de excesso de peso era de apenas
8,6% na avaliacdo de 1974-1975 e aumentou para 32,0% na
avaliagdo de 2008-2009 (FIGURA 1).

34.8

MASCULINO FEMINIMO

W 1974-1975 W 1989 W 2008-2009

Figura 1 - Prevaléncia de excesso de peso na populacdo de 5 a 9 anos
de idade, segundo sexo. Brasil, periodos: 1974-1975, 1989 e 2008-2009.
Fonte: IBGE, POF 2008-2009. Periodos: 1974-1975, 1989 e 2008-2009.

A prevaléncia de obesidade no Brasil foi de 14,3%, sendo
maior nos meninos do que nas meninas. De 1974-1975 para
2008-2009, a prevaléncia de obesidade aumentou de 2,9%
para 16,6%, no sexo masculino, e de 1,8% para 11,8%, no sexo
feminino (Figura 2).

Cabe ressaltar que a regido sudeste apresentou maior
prevaléncia de obesidade nessa faixa etaria (20,6%).
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MASCULINO FEMINIMO

Figura 2 - Prevaléncia de obesidade na populacéo de 5 a 9 anos de
idade, segundo sexo. Brasil, periodos: 1974-1975, 1989 e 2008-2009.
Fonte: IBGE, POF 2008-2009. Periodos: 1974-1975, 1989 e 2008-2009.

b. Prevaléncia de excesso de peso e obesidade em
adolescentes entre 10-19 anos de idade

Em relacdo a tendéncia secular da prevaléncia de excesso
de peso e obesidade em adolescentes, observou-se incremento
continuo nas ultimas décadas. Entre 1974-1975 e 2008-2009, a
prevaléncia de excesso de peso aumentou de 3,7% para 21,7%, no
sexo masculino, e de 7,6% para 19,4%, no sexo feminino (Figura 3).

MASCULINO FEMINIMO
W 1974-1975 1989 M 2002-2003 M 2008-2009

Figura 3 - Prevaléncia de excesso de peso na populacdo de 10 a 19
anos de idade, segundo sexo. Brasil, periodos: 1974-1975, 1989, 2002-
2003 e 2008-2009.

Fonte: IBGE, POF 2008-2009. Periodos: 1974-1975, 1989 e 2002-2003
e 2008-2009.
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A prevaléncia de adolescentes obesos no Brasil foi de 4,9%,
sendo maior nos meninos do que nas meninas. Para os meninos,
a prevaléncia de obesidade, que era de apenas 0,4% em 1974-
1975, passou para 5,9% no inquérito de 2008-2009. Para as
meninas, a prevaléncia de obesidade era de 0,7% na avaliagdo
de 1974-1975, aumentou para 4,0% na avaliacdo de 2008-2009
(Figura 4).

As regides sul e sudeste apresentaram maior prevaléncia de
obesidade nessa faixa etéria, sendo 7,6% e 7,3%, respectivamente.

5.9

MASCULINO FEMINIMO
W 1974-1975 1989 M 2002-2003 M 2008-2009

Figura 4 - Prevaléncia de obesidade na populagdo de 10 a 19 anos de
idade, segundo sexo. Brasil, periodos 1974-1975, 1989, 2002-2003 e
2008-2009.

Fonte: IBGE, POF 2008-2009. Periodos: 1974-1975, 1989 e 2002-2003
e 2008-20009.

c. Prevaléncia de excesso de peso e obesidade em
adultos acima de 20 anos de idade

Os dados referentes a populacdo adulta acima de 20 anos
de idade apresentam altas prevaléncias de excesso de peso e
obesidade, além de um aumento continuo dessas prevaléncias
nas ultimas décadas. Para os homens, a prevaléncia de excesso

I3
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de peso em 1974-1975 era de 18,5% e passou para 29,9% no
inquérito de 1989, 41,4% em 2002-2003 e alcangou 50,1% em
2008-2009. A prevaléncia de excesso de peso nas mulheres era
de 28,7% em 1974-1975, passou para 41,4% em 1989, 40,9% em
2002-2003 e aumentou para 48,0% em 2008-2009 (Figura 5).
Dessa forma, verifica-se, para ambos o0s sexos, que
praticamente metade dos individuos apresenta excesso de peso.

50.1 48.0

MASCULINO FEMINIMO
W 1974-1975 1989 M 2002-2003 M 2008-2009

Figura 5 — Prevaléncia de excesso de peso na populagdo com 20 anos
ou mais de idade, segundo sexo. Brasil, periodos 1974-1975, 1989,
2002-2003 e 2008-2009.

Fonte: IBGE, POF 2008-2009. Periodos: 1974-1975, 1989 e 2002-2003
e 2008-2009.

A prevaléncia de adultos obesos no Brasil foi de 14,8%,
sendo menor nos homens do que nas mulheres. Para homens,
a prevaléncia em 1974-1975 era de apenas 2,8%, e alcangou
12,4% em 2008-2009. Em relacdo as mulheres, a prevaléncia
de obesidade passou de 8,0% no inquérito de 1974-1975, para
16,9% em 2008-2009 (Figura 6).
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Novamente, as regides sul e sudeste apresentaram maior
prevaléncia de obesidade nessa faixa etaria, sendo 15,9% e
13,3%, respectivamente.

MASCULINO FEMINIMO
W 1974-1975 1989 M 2002-2003 M 2008-2009

Figura 6 — Prevaléncia de obesidade na populagdo com 20 anos ou
mais de idade, segundo sexo. Brasil, periodos: 1974-1975, 1989, 2002-
2003 e 2008-2009.

Fonte: IBGE, POF 2008-2009. Periodos: 1974-1975, 1989 e 2002-2003
e 2008-2009.

d. Prevaléncia de excesso de peso e obesidade em
idosos

Sabe-se que a obesidade entre adultos mais velhos aumenta
a morbidade e a mortalidade devido aos riscos de doencas
cardiovasculares, diabetes e alguns tipos de cancer. Juntamente
com essas doencas, a obesidade aumenta o risco de idosos
apresentarem limitagdes fisicas e cognitivas (HOUSTON et al.,
2009). No entanto, estudos sobre a prevaléncia de excesso de
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peso e obesidade na populacgédo idosa brasileira sdo escassos.

De acordo com os dados da POF (2008-2009), a prevaléncia
de excesso de peso atingiu 60,7% na faixa etaria de 55 a 64 anos,
56,2% na faixa etaria de 65 a 74 anos e 48,6% nos individuos
a partir de 75 anos de idade. Em relacdo a obesidade, as
prevaléncias para as mesmas faixas etarias citadas anteriormente
foram 21,3%, 17,9% e 15,8%, respectivamente. Verifica-se a
diminui¢do tanto da prevaléncia de excesso de peso quanto de
obesidade a partir da faixa etaria de 55 a 64 anos.

Diante das altas prevaléncias de excesso de peso e obesidade
em todas as regides do pais, percebe-se a necessidade do
aprimoramento dos programas de exercicios fisicos para
prevencdo e tratamento da obesidade, além de politicas publicas
que incentivem um estilo de vida ativo em toda a populacgéo.
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2. ESTRUTURA, FUNCAO E
METABOLISMO DOS LIPIDIOS

Lipidio é o termo estabelecido para designar os oleos, as
gorduras e as ceras. Em termos atdmicos, os lipidios apresentam os
mesmos constituintes dos carboidratos, ou seja, carbono, oxigénio
e hidrogénio. Possuem, porém, uma grande diferenca na proporcio
de seus atomos, principalmente entre os atomos de oxigénio e
hidrogénio (LIMA, 2009; ZANUTO et al., 2011).

A principal caracteristica dos lipidios é a baixa solubilidade
em meio aquoso, sendo soluveis apenas em solventes organicos
como éter, benzeno e cloroférmio (JUNQUEIRA; CARNEIRO,
2000; LIMA, 2009). Por ter caracteristicas hidrofébicas, os
lipidios exercem importante papel como constituintes da
membrana celular, formando a dupla camada lipidica, que isola
0 meio intracelular do meio extracelular, além de poderem ser
armazenados em grande quantidade no organismo, constituindo
uma grande reserva energética.

Ademais, em relacdo a esta condicdo energética, os lipidios
sdo capazes de liberar mais que o dobro de energia por unidade
de massa, quando comparados aos carboidratos e as proteinas.
(LIMA, 2009; LIMA-SILVA et al., 2006; FONSECA-ALANIZ et
al., 2006).

Além disso, os lipidios exercem importante papel como
cofatores enzimaticos, transportadores de elétrons, pigmentos
capazes de absorver radiagdo, &ncoras hidrofébicas, agentes
emulsificantes, horménios e mensageiros intracelulares (LIMA,
2009). Existem diversos tipos e classificacdes de lipidios.
Contudo, este texto visa elucidar aspectos gerais acerca dos
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acidos graxos (AG), triacilglicerois (TAG) e lipoproteinas (LP).

Os acidos graxos podem ser classificados de acordo com
suas ligacdes entre os atomos de carbono: saturados (ligacdes
simples) e insaturados (ligagdes duplas). Os acidos graxos
saturados sdo encontrados predominantemente em alimentos
de origem animal. Na temperatura ambiente, sdo solidos e
possuem alta associagdo com o colesterol. Em contrapartida,
os 4&cidos graxos insaturados sdo predominantemente
encontrados em alimentos de origem vegetal. Na temperatura
ambiente sdo liquidos e possuem baixa associagdo com o
colesterol (LIMA, 2009).

Conforme mostrado na Figura 7A e 7B, os triacilglicerois (ou
trigliceridios) sdo moléculas compostas por trés acidos graxos,
cada um em uma ligacdo éster com uma hidroxila do glicerol. Sdo
caracterizados por serem nédo polares e insoluveis em solucdo
aquosa (LIMA, 2009; NELSON; COX, 2002; VOET et al., 2002).

Clicerol Glicerol
Acidos
graxos
Acidos
graxos

CHy; CHy CHs

Figura 7A e B — Molécula de triacilglicerol e suas respectivas ligagdes das
trés cadeias de acido graxo na molécula de glicerol.
Fonte: Nelson e Cox, 2002.
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O triacilglicerol é o principal combustivel metabolico estocado
no organismo. Isso se deve a longa cadeia hidrocarbonada dos
4cidos graxos que confere uma caracteristica de alto nivel
de redugdo. Assim, quando sdo oxidados, liberam muito mais
energia do que outros substratos, como o carboidrato (LIMA,
2009; NELSON; COX, 2002). Nos animais vertebrados, existem
células especializadas em armazenar grandes quantidades de
triacilglicerol, os adipocitos. Ao contrario de outras células, o
citoplasma dos adipocitos é preenchido quase totalmente por
triacilglicerdis sem que isso seja nocivo para sua integridade
funcional. Dessa forma, o tecido adiposo € o principal reservatério
energético do organismo. Nos seres humanos, o tecido adiposo é
mais abundante na camada subcutinea e na cavidade abdominal,
podendo suprir suas necessidades energéticas por meses.

O tecido adiposo tem outras fung¢des além de estocar energia,
pois é um importante tecido endécrino que secreta as adipocinas
(proteinas biologicamente ativas, como a leptina, adiponectina,
visfatina, vaspina, omentina, resistina e as citocinas, entre outras)
(CLEMENT; LANGIN, 2007; FRAYN et al., 2003; LIMA, 2009).
Em alguns animais, o tecido adiposo serve também como isolante
térmico. O musculo esquelético também armazena uma pequena
quantidade de triacilglicerol, os lipidios intramusculares.

Os TAGs intramusculares localizam-se em dois territorios:
nos adipocitos perimisiais e, como inclusdo lipidica, dentro do
sarcoplasma. Esse pequeno estoque contribui muito em situagdes
que demandam uma rpida liberacd o de energia, como o exercicio,
pois os estoques do tecido adiposo devem ser mobilizados pela
lipdlise, transportados pelo sangue para o musculo ativo para,
depois, serem oxidados, enquanto os lipidios intramusculares
ja estdo estocados dentro do musculo e em contato com a
mitocondria da célula (LIMA, 2009; SCHRAUWEN-HINDERLING
et al., 2006; LARSON-MEYER et al., 2002).

Dentre os lipidios compostos, entre outros, encontram-se
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as lipoproteinas (Figura 8), que tém sua sintese principalmente
no intestino e figado, pela junc¢éo de triacilglicerol, fosfolipidios,
colesterol e proteinas (apoproteinas) (LIMA, 2009; NELSON;
COX, 2002). As lipoproteinas exercem importante papel no
organismo, subdividindo-se, de forma geral, em quatro tipos: os
quilomicrons (QM), as lipoproteinas de muito baixa densidade
(VLDL, sigla em inglés), as lipoproteinas de baixa densidade
(LDL, sigla em inglés) e as lipoproteinas de alta densidade (HDL,
sigla em inglés) (LIMA, 2009).

Os quilomicrons sdo sintetizados pelas células intestinais,
sendo responsaveis pelo transporte dos lipidios ingeridos na
dieta para os tecidos periféricos (musculo e tecido adiposo) e
figado (quilomicron remanescente). As VLDLs sdo sintetizadas
pelo figado, sendo responsaveis pelo transporte do TAG-AG
para os tecidos periféricos, inclusive para o musculo quando,
principalmente em situacdo de exercicio, a enzima Lipase
Lipoprotéica muscular (LPL) estiver ativada. As LDLs sdo
sintetizadas a partir do catabolismo das VLDLs. Sua principal
fungdo é o transporte do colesterol para todos os tecidos
periféricos. J&4 as HDLs, sdo secretadas no intestino e no figado
como particulas nascentes (pré-p-HDL), evoluindo para algumas
isoformas (HDL3 e HDL2), apresentando também, destacada
fungéo no transporte reverso do colesterol dos tecidos periféricos
para o figado (LIMA, 2009).
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Colesterol

Nucleo contendo triacilgliceréis
e ésteres de colesterol

+— Apolipoproteinas

Figura 8: Estrutura bésica de uma lipoproteina.
Fonte: Lima, 2009.

a. Digestdo e absorcao dos lipidios

Em torno de 95% das gorduras consumidas na alimentagéo
estdo na forma de triacilglicerol. Existem trés enzimas
responsaveis pela quebra do TAG no trato digestério: a lipase
lingual, lipase gastrica e alipase pancreatica (Figura 9). Entretanto,
é minima a digestdo das gorduras na boca e no estémago, sendo
praticamente inexistente. A digestdo e a absor¢do das gorduras
ocorrem consistentemente no intestino delgado, em um processo
que se divide em duas etapas, a partir da chegada do quimo.

A primeira etapa é conhecida como emulsificagdo das
gorduras. Essa etapa é dependente da bile, constituida por sais
biliares, eletrolitos, pigmentos biliares (bilirrubina), colesterol e
outros lipidios. A bile é produzida pelo figado e armazenada na
vesicula biliar.

Quando a refeicédo é rica em TAG, a bile é lancada no intestino
delgado. O processo de emulsdo fragmenta grandes gotas de
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gordura em “goticulas” menores, aumentando a superficie
exposta a acdo das enzimas presentes no suco pancreatico
e entérico. J4 a segunda etapa é conhecida como digestdo
propriamente dita, em que, pela acdo da lipase pancreatica, os
TAGs sdo finalmente degradados em glicerol e acidos graxos,
tornando possivel a sua absorgédo pelas células intestinais. Apds
sua absorcdo, as gorduras sdo transportadas do intestino (via
linfa, depois via sangue) por uma lipoproteina conhecida como
quilomicron (LIMA, 2009).

Lipase lingual

Lipase gastrical

Figado | Estomago

Vesicula biliar Pancreas

Lipase pacreatica

Colipase

Figura 9 - Locais de digestdo dos lipidios no trato digestério e as
principais enzimas relacionadas com a hidrélise do triacilglicerol.
Fonte: Lima, 2009.
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b. Funcéao dos lipidios

Os lipidios exercem diversas ac¢des no organismo:
precursor de hormonios esteroides, fonte e reserva de energia,
protecdo térmica, carreador de vitaminas e depressor da fome
(LORENZETTI et al., 2011; LIMA, 2009).

Os lipidios constituem uma grande fonte de energia para
a célula. Como apresentam caracteristicas hidrofébicas, seu
armazenamento ndo implica em retencdo de agua, podendo
ser estocados em grande quantidade, além de fornecerem um
grande numero de ATPs no processo de sua oxidacéo.

Os lipidios servem como uma barreira protetora contra
traumatismos de 6rgédos internos como o coragéo, o figado, rins,
baco, cérebro entre outros, e pelo menos 4% da gordura corporal
desempenha essa fungdo. Ja as gorduras armazenadas na parte
subcutdnea servem como isolamento térmico, responsavel pela
tolerdncia ao frio.

Esse acumulo é benéfico apenas para atletas que participam de
travessias maritimas ou pessoas que moram em regides polares.
Entretanto, para individuos que praticam outros esportes como,
por exemplo, de explosdo, ou pessoas que moram em regides mais
quentes, essa camada extra de gordura pode ser prejudicial, ja que
o fluxo de calor proveniente do corpo é retardado pelo escudo
subcuténeo criado por essa camada de gordura extra.

As gorduras também sdo transportadoras de uma classe de
quatro vitaminas lipossoluveis distintas: A, D, E e K. A ingestdo
de aproximadamente 20 gramas/dia pode desempenhar essa
funcédo, e a eliminacdo ou reducdo brusca de gorduras da dieta
pode resultar em menores concentragdes dessas vitaminas,
acarretando a hipovitaminose (LIMA, 2009). Ademais, os
lipidios exercem uma funcdo de saciedade, primeiramente
por apresentarem uma digestdo bastante lenta, retardando o
esvaziamento gastrico, promovendo uma sensagdo de saciedade
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e, posteriormente, por proporcionar o aumento da leptina,
hormoénio produzido pelo tecido adiposo com fungdes diretas
sobre o balanco energético e controle da fome/saciedade no
hipotdlamo (LORENZETT et al.,, 2011; LIMA, 2009; JEQUIER,
2002).

c. Metabolismo dos lipidios: acidos graxos e
triacilglicerol

Os acidos graxos estdo presentes no organismo na forma
livre, ou na forma de ésteres de acila, como os triacilglicerois.
Seu transporte no plasma ocorre por meio da albumina (4cido
graxo livre — AGL) e das lipoproteinas (triacilglicerol — TAG,
mais encontrado nos quilomicrons e lipoproteinas de baixissima
densidade — VLDL). Os &cidos graxos sdo precursores estruturais
de diversas membranas e organelas celulares e hormoénios, além
de serem armazenados como reserva energética, sob forma de
triacilglicerol, no tecido adiposo (grande concentragdo) e no
tecido muscular esquelético (pequena concentragdo). Adiante,
serdo abordados, de maneira geral, os dois grandes processos do
metabolismo dos lipidios: lipogénese e lipolise.

c.1 Lipogénese

Grande parte dos acidos graxos que o organismo necessita é
proveniente da dieta. Quando ingeridos em excesso, os acidos
graxos sdo armazenados prioritariamente pelo tecido adiposo
na forma de triacilgliceréis, a partir de um processo metabdlico
denominado lipogénese. Este processo caracteriza-se pela
juncdo de trés moléculas de acidos graxos a um glicerol, por
meio do aumento da atividade da enzima lipase lipoprotéica
(LPL), expressa no tecido adiposo, estimulado, principalmente,
pelo hormonio insulina (CHAMPE et al., 2006, LIMA, 2009).
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Ressalta-se que a frequéncia aumentada dos processos
lipogénicos, no metabolismo basal, resulta no aumento das
reservas de gordura no tecido adiposo, promovendo o sobrepeso
e a obesidade.

c.2 Lipolise e oxidacao dos lipidios

O triacilglicerol (TAG) é aformamais abundante encontrada de
lipidios armazenados pelo organismo como reserva energética,
estando presente em maior quantidade nos adipocitos e em
menor quantidade no figado, musculos e lipoproteinas.

Conforme mostrado na Figura 10, a lipdlise dos TAGs é feita
por um grupo de enzimas, que se compde da ATGL (Lipase do
Triacilglicerol do Adipoécito), LHS (Lipase Horménio Sensivel)
e da MAG-Lipase (Lipase do Monoacilglicerol), com posterior
remocdo dos acidos graxos do TAG em direcdo a corrente
sanguinea. Importante ressaltar que estas enzimas agem na
superficie das goticulas de TAG, controladas por acéo de algumas
proteinas 14 existentes: as perilipinas e CGI-58.

A ativacdo das enzimas lipoliticas é feita por meio da
fosforilagdo de uma proteina quinase dependente de AMP ciclico,
que sofre ativagdo dos horménios “contrarreguladores”, como
adrenalina, glucagon, horménio de crescimento (GH) e cortisol.

Destaca-se que os referidos horménios sofrem aumento
da atividade e concentracdo plasmatica durante a pratica do
exercicio, sobretudo o de maior intensidade. Com a hidrolise
do TAG, o glicerol é liberado e direcionado para o figado, que
ird fosforild-lo, podendo ser reutilizado novamente na sintese
de outro TAG ou entrar como intermedidrio da via glicolitica
(gliconeogénese), de extrema importancia para a manutencdo da
glicemia, sobretudo em condic¢des de jejum prolongado e exercicio
fisico (MAUGHAN; GLEESON; GREENHAFF, 2000; LIMA, 2009).
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Membrana plasmatica

ATP

! Citosol

TAG

Condig¢éo basal —é—> Condigao estimulada

Figura 10 — Grupo de enzimas que agem no processo de lipdlise.
Fonte: Adaptado de Lampidonis et al., 2011.

* Notas: ATGL: Lipase do Triacilglicerol do Adipécito; LHS: Lipase
Horménio Sensivel; MGL: Lipase do Monoacilglicerol; CGI-58:
Comparative Gene Identification 58; FABP4: Proteina de Ligacdo dos
Acidos Graxos; AGL: Acidos Graxos Livres; MAG: Monoacilglicerol;
DAG: Diacilglicerol.

Por sua vez, os &cidos graxos liberados sdo direcionados
para a corrente sanguinea, migrando (por meio da ligacdo com
uma proteina transportadora — albumina) para tecidos como o
musculo esquelético, figado e coracdo. Ao chegar nesses tecidos,
os acidos graxos dissociam-se da albumina, atravessando a
membrana celular em direcdo ao citoplasma celular (por meio
de algumas proteinas transportadoras — FAT/CD36). Salienta-
se que todo o processo de oxidacdo de um &cido graxo ocorre
somente dentro da mitocondria.

Aliberagdo de energia dos lipidios ocorre por meio da oxidagdo
das longas cadeias de acidos graxos, formando acetil-CoA em um
processo denominado beta oxidagdo (f-oxidagdo). Durante esse
processo, os elétrons que foram removidos pela oxida¢do dos acidos
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graxos sdo direcionados & cadeia transportadora de elétrons na
crista mitocondrial, utilizada na ressintese de ATP (ZANUTO et al.,
2011; NELSON; COX, 2002). Por outro lado, as moléculas de acetil-
CoA formadas sdo direcionadas ao ciclo de Krebs, desencadeando
a liberacdo de mais energia para a ressintese de ATP.

Em estados de hipoglicemia, as moléculas de acetil-CoA
podem ser direcionadas ao figado e convertidas em corpos
cetonicos (acetoacetato, betahidroxibutirato, acetona), metabolitos
hidrossoluveis que sdo exportados para o cérebro e outros tecidos
para suprir a energia nessa ocasido (ZANUTO et al., 2011; NELSON;
COX, 2002; FONSECA-ALANIZ et al., 2006).

Contudo, o acido graxo de cadeia longa (que representa mais
de 90% da gorduraingerida) ndo consegue atravessar diretamente
a dupla membrana mitocondrial, para sofrer, inicialmente, o
processo de B-oxidacdo. Sendo assim, o acido graxo necessita
de mecanismos enzimaticos especificos para esse transporte
(complexo enzimatico Carnitina Acil Transferase — CAT), além de
sofrer algumas reagdes quimicas que visam facilitar sua difusdo
através da dupla membrana mitocondrial. Importante ressaltar
que, quando os processos de lipolise e oxidagdo lipidica ocorrem
frequentemente no contexto metabdlico de um individuo, este
individuo tende a reduzir a massa gorda, diminuindo o sobrepeso
e a obesidade (ZANUTO et al., 2011).

Desta forma, estratégias que objetivem minimizar os
processos de lipogénese e otimizar os processos de lipolise/
oxidacao lipidica sdo de fundamental importancia na reducdo do
sobrepeso e obesidade, embora seja fato inquestionavel que o
processo de emagrecimento é oriundo de um balango energético
negativo, sustentado em longo prazo.

Relacionando o exerciciofisico e o processode emagrecimento,
o importante é maximizar o gasto caldrico, independentemente
do substrato energético utilizado na sessdo de treinamento.
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O profissional de Educacdo Fisica, ao utilizar métodos de
avaliagdo da composi¢do corporal, tem uma ferramenta-chave
para a prescricdo do exercicio fisico, considerando que existem
fortes evidéncias na literatura de utilizacdo do exercicio como
“remédio” para diversos problemas de saude, e isto inclui
estratégias coerentes para tratamento da obesidade e algumas
de suas comorbidades. Para a integragdo do aconselhamento
individualizado do exercicio fisico na pratica clinica em
obesidade, de acordo com Damaso et al. (2013), sugere-se:

» avaliacdo adequada do nivel de atividade fisica diaria;

» avaliacdo da condig¢do cardiorrespiratoria;

» avaliacdodesinais clinicos, perfilmetabolico e inflamatoério;

* avaliacdo da composicdo corporal;

» avaliacdo da adiposidade central, visceral e periférica;

« avaliacdo nutricional e dos transtornos alimentares;

» avaliacdo dos transtornos do humor;

»  prescri¢io individualizada dos exercicios fisicos de acordo com:
a) diagnéstico de comorbidades;
b) possiveis limita¢des fisiopatoldgicas;
c) metas de tratamento e controle das doengas em curto,
meédio e longo prazo;
d) prazer de se exercitar, ou seja, escolhas possiveis para a
adesdo ao longo da vida.
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a. Métodos de avaliacao da composigcao corporal

A avaliacdo da composigédo corporal, que fornecera estimativa
da quantidade de gordura corporal e da massa corporal magra
das pessoas, pode ser feita por meio de medidas simples e de
baixo custo ou de equipamentos mais sofisticados, de custo
elevado, mas cujos resultados sdo mais precisos e exatos.

Uma forma simples de se avaliar a composi¢do corporal é por
meio do célculo da proporcdo da massa corporal pela estatura,
conhecido com indice de massa corporal ou, simplesmente,
IMC. A utilizag¢do desse procedimento baseia-se no fato de que o
estado de saude das pessoas apresenta uma relagdo intima entre
a massa corporal e a estatura, e seu uso é feito em funcdo da
facilidade e confiabilidade das medidas, que podem ser feitas com
equipamentos de baixo custo e também em func¢io da relagédo
que existe entre o aumento do seu valor com a prevaléncia de
algumas doencas cronicas nédo transmissiveis (KUCZMARSKI;
FLEGAL, 2000).

Apesar de ser o procedimento mais utilizado, especialmente
em levantamentos populacionais, o IMC ndo ¢é a unica forma que
se tem para avaliar o estado nutricional. Outros indices corporais
podem ser utilizados para analise da proporcionalidade corporal,
e sdo obtidos a partir da combinacdo de duas ou mais medidas
antropométricas basicas como massa corporal, estatura, altura
tronco-cefélica, circunferéncias da cintura e dos quadris. Entre
esses indices, estdo o indice de conicidade, indice cérmico,
indice esquelético ou Indice de Manouvrier, indice ponderal e
o somatotipo. A descricdo mais detalhada desses indices e de
outras medidas para se avaliar proporcdo corporal podem ser
encontradas em Freitas Jr (2008).
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a.1 Classificacdo do estado nutricional por
antropometria

A denominagdo para o valor de IMC que representava o
menor risco de morbi-mortalidade variou ao longo dos anos.
Denominac¢des como “peso ideal”, “peso desejavel”’, “peso
normal”, “peso aceitavel”, “peso sugerido” e “peso saudavel”
foram utilizados, e os valores para estes padrées também foram
se alterando (KUCZMARSKI; FLEGAL, 2000).

Atualmente, a Associagdo Brasileira para Estudos da
Obesidade e Sindrome Metabdlica (ABESO, 2010), apresenta
uma classificacdo de estado nutricional de acordo com os valores
de IMC, conforme apresentado no Quadro 1.

Quadro 1 - Classificagdo do estado nutricional de acordo com o
indice de massa corporal segundo a Associacédo Brasileira para Estudos
da Obesidade e Sindrome Metabdlica

Classificagio | IMC (kg/m2) E;i:gr%‘; dades
Baixo peso < 18,5 Baixo

Peso normal 18,5-24,9 Meédio
Sobrepeso > 25 -

Pré-obeso 25,0a29,9 Aumentado
Obeso I 30,0 a 34,9 Moderado
Obeso II 35,0a39,9 Grave

Obeso III > 40,0 Muito grave

Fonte: Obeso, 2010.

No caso de criancas e adolescentes com idade entre 2 e 17
anos sugere-se a referéncia de Cole et al.,, (2000), conforme
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Quadro 2.

Quadro 2 - Valores minimos de indice de massa corporal distribuidos
por sexo e idade, para classificacdo de criancas e adolescentes em
sobrepeso e obesidade.

Idade (anos) | Sobrepeso (kg/ mz) Obesidade (kg/ mz)
Masculino | Feminino | Masculino | Feminino
2 18,4 18,0 20,1 19,8
3 17,9 17,6 19,6 19,4
4 17,6 17,3 19,3 19,2
5 17,4 17,2 19,3 19,2
6 17,6 17,3 19,8 19,7
7 17,9 17,8 20,6 20,5
8 18,4 18,4 21,6 21,6
9 19,1 19,1 22,8 22,8
10 19,8 19,9 24,0 24,1
11 20,6 20,7 25,1 25,4
12 21,2 21,7 26,0 26,7
13 21,9 22,6 26,8 27,8
14 22,6 23,3 27,6 28,6
15 23,3 23,9 28,3 29,1
16 23,9 24,4 28,9 29,4
17 24,5 24,7 29,4 29,7
18 25 25 30 30

Fonte: Valores de sobrepeso e de obesidade baseados no IMC 25 kg/
m? e 30 kg/m2 publicados por Cole et al., 2000.
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30

Quando se utilizam equipamentos mais sofisticados para avaliar
a composicdo corporal e estimar a gordura corporal e da massa
corporal magra, a maior vantagem é a precisio e exatidio da medida.
Contudo, o alto custo e a dificuldade técnica para realizar medidas
com esses equipamentos praticamente inviabilizam seu uso em
situagdes praticas cotidianas e restringem sua aplicacdio a centros
avancados de pesquisa.

Neste sentido, sugerem-se, dependendo dos objetivos e do grau de
obesidade, avaliagdes por meio de dobras cutineas, bioimpedancia,
ou por meio de diagnésticos realizados por imagem, entre estes:
densitometria 6ssea (dexa), ultrassonografia, ressonincia magnética
e tomografia computadorizada, os quais vdo fornecer medigdes
acuradas para um prognostico adequado e tratamento efetivo da
obesidade (DAMASO, 2012).

a.2 Dobras cutaneas (DC)

E uma das formas mais utilizadas para as estimativas dos
parametros da composi¢do corporal, pelo seu baixo custo. No
entanto, em casos extremos, como magreza e obesidade moérbida,
esta técnica apresenta limitagdes importantes, tais como:

é uma medida duplamente indireta, que assume valores
resultantes de outros métodos €, por isso, o erro técnico da
medida acaba sendo muito alto, podendo ultrapassar os 5%;
mede especificamente a quantidade de gordura
subcuténea, subestimando a gordura visceral;

muitas vezes 0 UsO em pessoas obesas é praticamente
impossivel, devido ao fato de que os compassos de
medida sdo, originalmente, desenvolvidos para individuos
eutroficos;

ndo existem compassos feitos para a avaliagdo de
individuos com grande massa corporal, grupo que inclui
individuos obesos;
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* o0s locais para a realizagdo das medidas variam,
dependendo da equagdo utilizada, sem levar em
consideracdo a morfologia corporal;

* a experiéncia do avaliador é de extrema importancia e
pode ser motivo de grande variacdo nos resultados.

a.3 Circunferéncias

Apesar da vantagem de ser também um método relativamente
simples, a utilizagdo das circunferéncias ou perimetros corporais
deve ser vista com cautela, ja& que tem sido observada certa
fragilidade quanto ao uso da mesma como variavel preditora da
quantidade de gordura corporal, em razio de suas dimensdes
incluirem outros tecidos e 6rgéos além do tecido adiposo.

A Sociedade Brasileira de Pediatria apresenta valores
de referéncia da circunferéncia da cintura para criangas e
adolescentes brancos e negros, publicada por Freedman et
al., (1999), e utiliza os percentis 50 e 90 para indicar valores
recomendados ou valores de risco (Quadro 3).

Quadro 3 - Valores de referéncia para circunferéncia de cintura de
criancas e adolescentes brancos e negros baseado no percentil 50 e 90

Brancos Negros

Masculino Feminino Masculino Feminino
P50 | P90 | P50 | P90 P50 | P90 P50 | P90
52 59 51 57 52 56 52 56
54 61 53 60 54 60 53 59
55 61 54 64 56 61 56 67
59 75 58 73 58 67 58 65
62 77 60 73 60 74 61 78

O 0. N O W
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Brancos Negros

Masculino Feminino Masculino Feminino

P50 | P90 | P50 | P90 P50 | P90 P50 | P90
10 | 64 88 63 75 64 79 62 79
11| 68 90 66 83 64 79 67 87
12| 70 89 67 83 68 87 67 84
13| 77 95 69 94 68 87 67 81
14 73 99 69 96 72 85 68 92
15 73 99 69 88 72 81 72 85
16 | 77 97 68 93 75 91 75 90
17 | 79 90 66 86 78 101 71 105

Fonte: Freedman et al., (1999).

A Federagédo Internacional de Diabetes (INTERNATIONAL
DIABETES FEDERATION, 2007) publicou, em 2007, valores de
circunferéncia de cintura de diversas populacdes, como sendo
limitrofes para aumento de risco cardiovascular (Quadro 4).

Quadro 4 - Valores de referéncia de circunferéncia de cintura
para individuos adultos (diversas populagées)

Europeus
Sul-asiaticos/chineses

Sul-americanos/africanos

Japoneses

>94
> 90
> 90
> 85

Homens

Mulheres

>80
>80
>80
>90

Fonte: Federacédo Internacional de Diabetes, 2007.
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a.4 Razao cintura/quadril (RCQ)

Este calculo utiliza arazédo da circunferéncia da cintura dividido
pela circunferéncia dos quadris e o resultado, que é um indice,
estd muito relacionado ao risco de doencas cardiovasculares e
metabolicas e enfatiza a importancia da gordura localizada na

regido abdominal no aumento desse risco.
O célculo é feito pela equagéo:

RCQ = Circunferéncia da cintura (cm)

Circunferéncia do quadril (cm)

No Quadro 5 estdo os valores de referéncia para esse indice e
a classificagdo do risco para a saude.

Quadro

direcionados a identificagdo do risco para a saude

5 - Indicadores referenciais da razdo cintura/quadril

Idade (anos) Classificacao
Baixo | Moderado Alto Muito alto
Mulheres
20-29 <o0,71 | 0,71-0,77 |0,78-0,82| >0,82
30-39 <0,72 | 0,72-0,78 | 0,79-0,84| >0,84
40 - 49 <073 | 0,73-0,79 |0,80-0,87| > 0,87
50 - 59 <0,74 | 0,74-0,81 |0,82-0,88| >0,88
60 - 69 <0,76 | 0,76 -0,83 | 0,84-0,90| > 0,90
Homens
20-29 <0,83 | 0,83-0,88 |0,89-0,94| >0,94
30-39 <084 | 0,84-0,91 |0,92-0,96| > 0,96
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Idade (anos) Classificacao
Baixo | Moderado Alto Muito alto
40 - 49 <0,88 | 0,88-0,95 |0,96—-1,00| > 1,00
50-59 <0,90 | 0,90-0,96 |0,97-1,02 > 1,02
60 - 69 <091 | 0,91-0,98 |0,99-1,03| >1,03

Fonte: Heyward&Stolarczyk, 2000.

a.5 Impedancia bioelétrica

Este método consiste na passagem de uma corrente elétrica
de baixa intensidade e baixa frequéncia pelo corpo, e baseia-se
no fato de que a resisténcia do tecido biolégico a essa corrente
é inversamente proporcional ao volume do tecido. Por meio da
impedancia bioelétrica ou, simplesmente, bioimpedancia (BIA),
obtemos estimativa de gordura, massa magra e dgua corporal. A
BIA é menos sensivel a variacdes de resisténcia nos tecidos do
tronco do que dos membros, por isso a BIA ndo é um método muito
vélido para estimativa de gordura visceral e abdominal.

Vérias equagdes de BIA foram desenvolvidas para criangas,
idosos, indios americanos, hispanicos, brancos, obesos e atletas
e, consequentemente, cada uma obteve a sua validagdo com r
variando de 0,60 a 0,98.

Esta técnica apresenta as seguintes limitacdes:

* menos sensivel as mudancas de resisténcia no tronco,
ndo sendo indicado para estimar gordura abdominal e
visceral;

* método duplamente indireto;

* necessita de padronizacéo, técnica e treinamento para
que o erro nio seja aumentado;

» de certa maneira, subestima a gordura, j4 que o que se
mede diretamente é a quantidade de agua corporal.
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a.6 Métodos por imagem
a.6.1 Ultrassonografia

E um método néo invasivo, seguro, e que pode ser amplamente
difundido para avaliar a composi¢do corporal, principalmente
segmentar, como é o caso da adiposidade abdominal. Além disso,
néo expde o individuo a riscos de radiacéo ionizante.

Dados prévios indicam que a ultrassonografia € um método
interessante para diagnostico e analise da gordura visceral e
subcutanea na populagdo. Variagoes de adiposidade visceral sdo
preditivas de SM, esteatose hepatica ndo alcodlica e doencas
cardiovasculares associadas a obesidade. Foram sugeridos
valores de gordura visceral entre 1,5 a 8 cm, sendo os valores
acima de 3,5 cm para homens e 4,2 cm para mulheres preditivos
de risco. Estes valores podem ser utilizados visando adequagdes
na prescricio do exercicio fisico (DAMASO et al., 2008; DAMASO
etal., 2013).

Com limitagdes, esta técnica ndo estima a gordura corporal
total e a distribuicdo da gordura central e periférica. Desse modo,
é amplamente utilizado em associac¢do a outros métodos.

a.6.2 Tomografia Computadorizada

A Tomografia Computadorizada (TC) pode ser utilizada
tanto para estimar a composi¢do corporal total como para
mensuracdo da gordura ectépica (intratecidual), com resultados
extremamente precisos, o que favorece diversos diagnosticos
clinicos. Atualmente, apesar de sua ampla utilizagéo,
principalmente em hospitais e clinicas, a TC apresenta alguns
fatores limitantes ao seu uso. Esta técnica apresenta as seguintes
limitagdes:
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» Alto custo do equipamento e do diagnostico;

* Necessidade de técnicos especializados;

+ Exposicdo a radiacdo (principalmente em mulheres
gravidas e criangas).

a.6.3. Absorptiometria de Raios x de Dupla
Energia (DEXA)

Esta técnica é a unica que permite estimar trés compartimentos
corporais: massa corporal magra, massa de gordura e massa
ossea. Nesse equipamento, o individuo é “escaneado” em dois
niveis diferentes de atenuacdo do photon de raios x. Dependendo
do tecido corporal, o photon é atenuado de uma forma e, assim, o
equipamento consegue diferenciar cada um dos trés constituintes
corporais.

A despeito do alto custo, o DEXA apresenta vantagens sobre
outras técnicas sofisticadas, como a velocidade e a facilidade de
aplicagdo em uma variedade de individuos, possibilita a andlise da
composigdo por regido corporal, além da possibilidade de estimar
trés componentes corporais.

Pelo fato desta técnica diferenciar tecidos moles em gordura
e massa corporal magra (MCM) por regido corporal, ela é muito
util na possibilidade que oferece de avaliar as consequéncias,
para o nosso organismo, das mudangas na gordura corporal em
determinadas regides corporais. Essa capacidade para examinar
regides de interesse tem permitido ser usada em situagdes nas
quais a quantificacdo da gordura e da MCM regional sejam
importantes. Esta técnica também quantifica o conteudo mineral
e fornece informacdes sobre a densidade mineral 6ssea. Tais
informacdes sdo de extrema importincia, principalmente em
grupos vulnerdveis a diminui¢cdo da densidade, como é o caso
de idosos.

A limitacdo dessa técnica é, basicamente:
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O Quadro 6 apresenta valores de referéncia para percentual
de gordura, lembrando que algumas variagdes desses valores
devem ser consideradas em funcdo do erro técnico da medida
que, dependendo da sofisticacdo do equipamento utilizado, pode
variar de 1% para equipamentos mais sofisticados a mais de 5%
para instrumentos mais simples.

Quadro 6 — Valores de referéncia com classificagdo de percentual de
gordura para criangas e adolescentes

Muito baixo

Baixo

Recomendado
Moderadamente alto
Alto

Muito alto

Meninos
<5
5all
11a20
21a25
26 a 31
> 31

Meninas
<12
12a15
16 aq 25
26 a 30
31a36
> 36

Fonte: Houtkooper et al., 1996.

No Quadro 7 sdo apresentados alguns valores de referéncia
para percentual de gordura para individuos adultos.

Quadro 7 — Valores de referéncia com classificagdo de percentual de

gordura para individuos adultos

Desnutricao
Abaixo da média
Média

Acima da média
Obesidade

Homens
<5
6ald
15
16 a 25
> 25

Mulheres
<8
8a22
23
24 a 31
> 31

Fonte: HEYWARD & STOLARCZYK, 2000
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b. Avaliacao diagnéstica (Anamnese clinica,
diagnéstico da sindrome metabdlica,
distribuicdo de gordura)

Para o diagnostico clinico da obesidade na infancia, adolescéncia,
vida adulta e envelhecimento, torna-se necessaria uma avaliacdo
completa do histérico médico (familiar e de doengas correlacionadas),
nutricional (qualidade e quantidade de alimentos, transtornos
alimentares etc), da atividade fisica e do estilo de vida. Para isto,
recomenda-se a atuacdo associada de médicos, nutricionistas,
profissionais de educacfo fisica e psicélogos, dependendo da
gravidade da obesidade (DAMASO, 2009).

Neste sentido, verificou-se que, aproximadamente, 32% dos
adolescentes obesos (CARANTI et al.,, 2007) apresentam sindrome
metabolica (SM) e, desse modo, o diagnéstico da SM torna-se
essencial, visando a prescricdo adequada do exercicio fisico e a
avaliacdo dos efeitos dos mesmos sobre o controle tanto da obesidade
como da SM (CARANTI et al., 2007).

Além disso, verificou-se que a prevaléncia da SM varia de acordo
com o critério diagnéstico utilizado, com a etnia e a idade, uma
vez que diferentes organizagdes utilizam formas distintas para
diagnostica-la (CAMERON et al., 2004).

Segundo um levantamento feito por Skilton (2007) com 1.782
pessoas obesas na faixa etaria de 30 a 80 anos, a prevaléncia da SM
foi de 52,0%, quando utilizado o critério estabelecido pela NCEP-ATP
I1I; de 60,5%, quando utilizado o IDF; e de 63,5%, para a American
Heart Association/ National Heart, Lung, and Blood Institute (AHA/
NHLBI).

Desse modo, o profissional de Educacéo Fisica devera adotar
sempre 0 mesmo critério diagnostico para avaliagdo do estagio
atual da pessoa e para prognéstico, considerando os efeitos do
exercicio fisico prescrito.

No Quadro 8 sdo apresentados os pontos de corte propostos
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para criangas e adolescentes e publicados pela IDF e I Diretriz
Brasileira de Prevencdo da Aterosclerose na Infincia e na

Adolescéncia.

Quadro 8 - Defini¢des de sindrome metabolica propostas
para criangas e adolescentes.

IDF(2007)

I DBPAIA

Idade

6 a 10 anos

10a 16
anos

Indica Fatores de Risco

CC = percentil 90

SM néo pode ser

diagnosticada, mas deve

ser observada a medida
de CC e se ha historico
familiar de SM, DM2,
dislipidemia, DCV, HA
e/ou obesidade

CC = percentil 90

Tg = 150 mg/dL

HDL — colesterol < 40
mg/dL

PAS = 130/ PAD = 85
mmHg

Indica Fatores de
Risco

IMC > percentil 85
de acordo com sexo
e idade

CT < 150

LDL <100

HDL = 45

Tg <100

PAS e/ou PAD em
percentis >90 e >95

ou sempre que PA
>120/80mmHg
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IDF(2007)

I DBPAIA

>16 anos

Glicose = 100 mg/dL
ou DM2 diagnosticada
CC = 94cm para
homem e = 80cm para
mulher

Tg = 150 mg/dL

HDL - colesterol < 40
mg/dL para homem e <
50 mg/dL para mulher
PAS > 130/ PAD =

85 mmHg ou uso de
medicamento anti-
hipertensivo

Glicose = 100 mg/dL
ou DM2 diagnosticada

Insulina plasmatica >
15 mU/L

Fonte: Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2005
* Notas: FID = Federacdo Internacional de Diabetes; I DPAIA = I
Diretriz de Prevencéo da Aterosclerose na Infancia e adolescéncia; CC
= circunferéncia de cintura; DM2 = diabetes mellitus tipo 2; DCV =
doenca cardiovascular; HA = hipertensdo arterial; Tg = triglicerideos;

PAS = presséo arterial sistolica; PAD = presséo arterial diastolica; IMC
= indice de massa corporal; CT = colesterol total.
* Para idade, sexo e percentil de altura, em trés ocasides diferentes.

Para a populagdo adulta, dependendo do objetivo da
prescricdo do exercicio, recomendam-se os critérios abaixo. No
Quadro 9 sdo apresentados os valores para diagnéstico da SM
das diferentes associac¢des citadas.
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Quadro 9 - Defini¢bes de sindrome metabdlica para adultos

OMS (1998)

NCEP - ATP III
(2001)

IDF (2007)

Diagnéstico de
alteracdes de
glicemia e mais
dois critérios
Intolerancia a
glicose, DM2
ou insulino-
resisténcia pelo
HOMA-IR

IMC >30e
RCQ > 0,9 para
homem e > 0,85
para mulher

Tg =2 150 mg/
dL ou HDL < 35
para homem e <
39 para mulher
HAS em
tratamento ou
PA > 140 x 90
mmHg

Microalbuminuria
= 20 mcg/min

Diagnéstico de trés
dos cinco critérios
presentes

Glicemia 110-125
mg/dL

CA

2 102 cm para
homem

2 88 cm para
mulher

Tg = 150 mg/dL
ou HDL < 40 para
homem e < 50 para
mulher

PA >130x 85
mmHg

Diagnéstico de
alteracOes de
glicemia e mais
dois critérios

Glicemia de jejum
100-125 mg/dL ou
DM2

CA

2 94 cm para
homem

= 80 cm para
mulher

Tg = 150 mg/dL
ou HDL < 40 para
homem e < 50 para
mulher

HAS em
tratamento ou PA
2130 x 85 mmHg

Fonte: Defini¢des de sindrome metabolica para adultos OMS (1998);
NCEP - ATP III (2001); IDF (2007); Diagnéstico de alteragdes de glice-
mia e mais dois critérios.
* Notas: CA = circunferéncia abdominal; DM2 = diabetes mellitus
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tipo 2; HAS = hipertenséo arterial sistémica; HOMA = homeostasis
model assessment; FID = Federacgédo Internacional de Diabetes; IMC
= indice de massa corporal; NCEP — ATP III = National Cholesterol
Education Program’s Adult Treatment Panel II[; PA = pressdo arterial;
RCQ = razao cintura:quadril; Tg = triglicerideos; TTG oral = teste de
tolerancia a glicose oral; OMS = Organizacdo Mundial da Saude.

c.Periodicidade deavaliacdao e exemplode caso clinico
com estabelecimento de metas de emagrecimento

Em nossa pratica clinica, as avaliagdes de peso corporal
sdo realizadas semanalmente. No entanto, a avaliacio da
composicdo corporal deve ser realizada considerando tanto as
metas quanto cada etapa do processo de emagrecimento. Por
exemplo, de acordo com o Colégio Americano de Medicina do
Esporte (ACSM, 2009), recomenda-se a reducdo ponderal de 0,5
a 1,5kg de peso corporal por semana ou 0,5% de gordura por
més. Desse modo, tem-se, por exemplo, um individuo do sexo
masculino, com 50 anos, 110 kg, estatura 1,70 m, IMC de 38,10.
Considerando uma meta de 72,2 kg com IMC de 25 kg/m2 e
para que ele atinja, pelo menos, 24% de gordura corporal, que
¢é considerado limitrofe para o individuo ser classificado como
obeso, sugere-se um acompanhamento de, no minimo, dois anos
para que a meta seja atingida.

c.1. Avaliacao para emagrecimento

Para a obtencdo de resultados significativos quanto ao
controle da obesidade, sugere-se o acompanhamento do
peso semanal e avaliacdes da composi¢do corporal a cada 12
semanas de terapia, visando os ajustes necessarios nas metas
para o emagrecimento saudavel. Em casos mais complexos de
obesidade morbida associada a muitas comorbidades, sugere-se
avaliacOes mensais.
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c.2. Avaliacao de manutencao
O sucesso do tratamento da obesidade pressupde a

manutencdo do peso atingido ao final da terapia por trés anos
(DAMASO, 2012), o qual pode ser aferido a cada seis meses.
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4. PRESCRICAO DO TREINAMENTO
CARDIORRESPIRATORIO

Os fatores benéficos do exercicio fisico incluem a diminuig¢do
dos fatores de risco para doengas cardiovasculares. Entre eles,
podemos citar a reducdo da pressdo arterial, lipoproteinas
de baixa densidade (LDL-C), trigliceridios (TG), aumento nas
lipoproteinas de alta densidade (HDL-C) e melhora na tolerancia
a glicose. Além disso, a perda de peso tem sido associada com a
diminui¢do nos marcadores inflamatérios (ACSM, 2009).

O exercicio fisico aerdbio regular é recomendado por varios
orgdos, incluindo o Centers Desease Control (CDC), American
College of Sports Medicine (ACSM), American Heart Association
(AHA), Sociedade Brasileira de Endocrinologia/Associacdo
Brasileira para o Estudo da Obesidade e da Sindrome Metabélica
(SBE/ABESOQO) e a Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC),
como parte importante no tratamento e prevencdo da obesidade.
Portanto, para prescrever exercicio de forma segura e eficiente,
profissionais de educacédo fisica terdo que levar em conta o
tipo de exercicio e a interacdo entre a intensidade, frequéncia e
duracéo.

Durante a execuc¢do do exercicio fisico, se faz necessaria a
interagdo de mecanismos fisiolégicos para capacitar os sistemas
cardiovascular e respiratério a suprir o aumento de energia
aos musculos em contracdo. A capacidade que um organismo
apresenta em produzir energia na presenca de oxigénio
determinard sua capacidade de resistir a esfor¢cos prolongados.

O consumo méaximo de oxigénio (VO2 méax) é uma medida
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da quantidade maxima de energia que pode ser produzida pelo
metabolismoaerébioporumadeterminadaunidadedetempo. Além
disso, tem relacdo direta com o aumento da frequéncia cardiaca.
Normalmente, o método de treinamento cardiorrespiratério
mais utilizado, visando reducdo ponderal, é o método continuo,
no qual o volume predomina sobre a intensidade de treinamento
(duragéo longa e intensidade baixa a moderada). Os 4cidos graxos
sdo os principais substratos utilizados (podendo ser subdivididos
em extensivo e intensivo). O método intervalado também esta
sendo muito utilizado por diversos autores (BURGOMASTER et
al.,, 2008, TRAPP et al.,, 2008, GIBALA et al., 2006, TERADA et
al., 2005, 2004) para emagrecimento, sendo caracterizado por
uma maior intensidade e menor duracdo de esforco, ou seja,
0 treinamento consiste na aplicagdo repetida de exercicios e
periodos de descanso de forma alternada. Este método também
tem acdo direta na melhora da capacidade aerébia (podendo ser
subdividido em extensivo e intensivo).

a. Intensidade, frequéncia e duracao do treinamento
cardiorrespiratorio

O treinamento de baixa intensidade e longa duracéo sempre
foi indicado para a redugdo da gordura corporal. A oxidagdo
predominante de gordura ou de carboidrato é dependente da
intensidade do exercicio, ou seja, podemos dizer que a gordura
é um substrato energético muito capaz, mas pouco potente;
pouca gordura fornece grande quantidade de energia, contudo a
velocidade do sistema em produzir energia é baixa.

Assim sendo, a gordura é o principal substrato energético para
o organismo em estado de repouso ou em exercicio de baixa
e moderada intensidade. Isto ficou bastante evidenciado em
diversos trabalhos realizados por Hunter et al., 1988, Achten et
al., 2002, Achten e Jeukendrup 2003. Os autores encontraram
uma maior oxidagdo de lipidios em intensidade por volta de
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65% do VO2 maximo em individuos treinados e em torno de
50% em individuos sedentérios. Todos esses resultados foram
obtidos pela calorimetria indireta de circuito aberto, ou seja, por
teste ergoespirométrico, onde é possivel obter a intensidade de
exercicio na qual ocorre a transicdo de uma maior predomindncia
de oxidagdo de lipidios para uma maior predomindncia de
oxidacdo de carboidratos, em que o quociente respiratério (QR=
COg3 produzido/O2 consumido) ou razdo de troca respiratéria
(respiratory exchange ratio — RER) indica o principal substrato
energético oxidado em diferentes intensidades de exercicio.

Em intensidades mais elevadas é observada uma diminuicdo
significativa na utilizacdo de gordura como substrato
energético durante o exercicio. Acredita-se que a diminuicdo na
concentracdo dos acidos graxos livres plasmaticos a partir da
préatica do exercicio intenso esta relacionada com uma possivel
reesterificacdo dos triacilglicerdis no tecido adiposo. Apesar
de uma maior concentracdo das catecolaminas, a elevacdo
na concentracdo de lactato no sangue intensifica a relacdo
NADH/NAD, aumentando a formacdo de a-glicerolfosfato, o
que se ligaria aos acidos graxos ndo transportados ao sangue,
formando novamente o triacilglicerol.

Outra possivel explicacdo é o menor fluxo sanguineo
para o tecido adiposo, resultando em uma menor quantidade
de albumina livre para transportar os &cidos graxos livres.
Como os AGL nido sdo transportados livremente no plasma,
0os mesmos sdo reesterificados (ISSEKUTZ et al., 1975;
ROMIJIN et al., 1993; 1995; HAWLEY et al., 2002). Embora o
exercicio de alta intensidade tenha predominéncia na oxidacéo
de carboidratos, com consequente prejuizo na oxidacdo de
lipidios, o treinamento de alta intensidade tem se mostrado
eficiente na modulagdo do metabolismo lipidico. Durante o
exercicio (Quadro 10), o aumento do gasto calérico durante e
apos a atividade fisica é mais eficaz, quando comparado com o
exercicio de baixa e moderada intensidade.
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4. PRESCRIGAD DO TREINAMENTO CARDIORRESPIRATORIO

Quadro 10-Comparagéo entre as adaptacdes metabolicas decorrentes
do treinamento continuo e intervalado.

Estudo

N

Treinamento

Adaptacoes

Terada et
al., 2004

24 ratos (spra-
gue-Dawley)
CONT: 8, TL: 8
eTC: 8

treinamento:
10 dias.

TC: natagdo 6h/dia,
em duas sessdes de 3h,
com 45 min. de recupe-
ragdo entre as sessoes.

TI: 14 sessoes de na-
tagdo, com tiros de 20
segundos (~ 14-16%
do peso corporal), com
10 seg. de recuperacdo
entre as sessoes.

Analise muscular apos
periodo de treinamento.

71 atividade maxima da
citrato sintase — 36% no TI
e 39% no TC quando com-
parado ao CONT.

7 atividade da FAD (3-B-hi-
droxiacil CoA desidrogena-
se) TI (100%) e TC (88%)
quando comparado ao
grupo CONT.

Terada et
al., 2005

24 ratos (spra-
gue-Dawley)

treinamento: 2
dias.

TC: natacéo 6 h/dia
em duas sessdes de 3 h,
com 45 min. de recupe-
ragao entre as sessoes.

TI: 14 sessoes (natagdo)
com tiros de 20 seg.
Com ~ 14% do peso
corporal, com 10 seg.
de recuperagéo entre as
sessoes

T no conteido de PGC-1a.
(maior no TI comparado
ao TC).
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Estudo N Treinamento Adaptacoes
7 similar na capacidade
oxidativa.
T Do 1 atividade maxima da
. 1 a in. ~e COX (citocromo C oxidase)

16 homens c1c;/1s$ 8 coptmuo. com similar aumento nas

ativos. TC: 8 e | 0970 VO2 pico. subunidades II e IV da
Gibala et e TI: 6 sessoes de treino. COx.
al., 2006 | Treinamento: [zlsaof/tl\l}%s dg e seg.; ? similar na capacidade

14 dias (TC: . ‘;1 . %plco,l com de protecdo muscular e no

~10,5he T min. de Intervaio. conteudo de glicogénio.

~2,5h). S .

B19p31a GBI TI mostrou-se time-ef-
Y ficient pelos resultados
semelhantes ao TC, porém
alcangados em menor
tempo de atividade.
Taxas similares na oxida-
céo de lipidios durante as
sessoes de treino
7 similar das enzimas:
piruvato desidrogenase e
FAD (3-Bhidroxiacil CoA
20 jovens TC: 40 a 60 min. ciclis- | desidrogenase).
. .| mo continuo ~ 65%
Sliz)u:%\;ells OTC' VOgpico, 5x/semana. 1 similar do PGC-10. duran-
: te o exercicio.
Burgo- . . TI: 4 a 6 tiros de 30 seg.

Treinamento: - A
master et 6 semanas ~100% VOgpico com { de utilizacso do glicogé-
al., 2008 (TC: ~4,5h/ 4,5 min. de intervalo, nio e fosfocreatina durante

sem.ana’e TI 3x/semana. o exercicio, apds treino.

~15h/se- Bidpsia muscular antes | | taxa de utilizagao de

mana e apos treino carboidratos e T de lipidios,
sem diferenca entre TC
eTL
TI mostrou-se time-effi-
cient (resultados semelhan-
tes ao TC, alcancados em
menor tempo de atividade).

Fonte: Adaptado de Carnevali et al., 2011.

* Notas: CONT: controle, TI: treinamento intervalado, TC: treinamento
continuo e PGC-1 a: (proteina que influencia a biogénese mitocondrial
em musculos esqueléticos exercitados, coativador do PPARa e PPARS).
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4. PRESCRIGAD DO TREINAMENTO CARDIORRESPIRATORIO

Embora a oxidagdo de lipidios ndo seja acentuada durante
o exercicio de alta intensidade, sua oxidagdo estd fortemente
acentuada no periodo pos-exercicio (EPOC- consumo de
oxigénio excessivo pds-exercicio) com consequente maior taxa
de gordura oxidada apds o exercicio (repouso) e o aumento da
taxa metabdlica basal.

Outro ponto importante a ser observado é que o treinamento
intervalado pode produzir praticamente os mesmos beneficios
musculares aerobios que um treinamento continuo, tendo
ainda a vantagem de ndo ser considerado monétono como o
treinamento continuo (CARNEVALI et al., 2011). Apesar de todas
essas adaptagOes positivas provenientes do treinamento de alta
intensidade em individuos com diferentes graus de obesidade
— e com comorbidades associadas a aplicagdo deste método
de treinamento — o método precisa ser encarado com cautela,
principalmente no inicio do programa. Entretanto, se o individuo
for condicionado e apto a realizar exercicios intensos, poderiamos
fazer uso do exercicio intervalado para um eficiente processo de
emagrecimento.

Quanto a duracdo da sessdo, os estudos sdo menos
esclarecedores. Entretanto, o American College of Sport
Medicine, em seu posicionamento de 2009, recomenda que
adultos participem em pelo menos 150 min. de atividade
fisica por semana de intensidade moderada para evitar ganho
de peso e reduzir os fatores de risco associados a doencas
cardiovasculares. Para individuos com sobrepeso e obesidade,
esta recomendacdo é de 250-300 minutos de atividade fisica
por semana. Nesta mesma linha de raciocinio, a Secretaria do
Estado da Saude do Governo do Estado de Sdo Paulo, através do
programa Agita Sdo Paulo (2002), recomenda, em sua proposta
preventiva da obesidade, 30 minutos de atividade fisica diaria
continua ou acumulada, em pelo menos 5 dias por semana, de
intensidade moderada. Para o tratamento da obesidade este
tempo seria de 60 minutos.
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b. Métodos para prescri¢cdao de exercicio cardiorres-
piratério

b.1. Prescricdo pelo percentual do VO2 madximo
(% VO2max)

Este método é determinado pela obteng¢do do consumo maximo
de oxigénio de um teste ergoespirométrico, que é considerado o
método “ouro” para a prescricdo de treinamento. A prescricdo é
baseada na determinacdo do percentual simples do VO3 méx. (por
exemplo, se um individuo obtém VO3 méx de 30 ml/ Kg/ min-1 e
deseja realizar seus treinamentos a 70% do VO2 max, significa dizer
que este deve trabalhar com um VO méax de 21 ml/ Kg/ min-1 .

b.2. Prescricio pelo percentual do consumo de
oxigénio de reserva (%VO2R)

Neste método, o0 VO méximo ¢ subtraido do VO2 de repouso
para se obter o %VO2R.

VO3 alvo ml/ Kg/ min-1 = (VO2 méax- 3,5) . (% intensidade de
exercicio) + 3,5

VO3 alvo ml/Kg/min'1 = (30-3,5) (0,70) + 3,5

VO3 alvo ml/Kg/min'1 =(26) (0,7) + 3,5

VO3 alvo ml/Kg/min‘1 = 18+ 3,5

VO3 alvo = 21 ml/Kg/min-1.

b.3. Prescricao pelos limiares ventilatdrios 1
(LV1) e 2 (LV2)

Limiar ventilatério 1 (LV1)

Durante a realizacdo de um teste ergoespirométrico, é
observado um momento onde existe aumento no VE/VO3 e da
PETO7, sem mudanca no equivalente ventilatério do VE/VCO3
ena PETCO2.
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4. PRESCRIGAD DO TREINAMENTD CARDIORRESPIRATORID

Limiar ventilatério 2 (LV2) ou ponto de compensacdo
respiratoria (PCR)

Com a progressdo do exercicio, acima do LV1, observa-se
aumento da acidose metabdlica, provocando aumento no VE/
VCO2 e queda da PETCO3.

b.4. Prescricao pela frequéncia cardiaca de
reserva (% FCR)

Este método utiliza 0 mesmo principio do % VO2R e é usado
porque existe uma relagéo linear entre FC e consumo de oxigénio.
Além disso, € preferivel determinar a frequéncia cardiaca (FCmax)
durante um teste de esforco maximo, porque a varidncia para
qualquer idade é consideravel (1DP + 10-12 bpm). Este método
também é conhecido como o método de Karvonen (1957).

FC alvo bpm = ([FCméax — FC repouso] x % intensidade do
exercicio) + FC repouso

b.5. Prescricdo pelo percentual da frequéncia
cardiaca maxima (%FCmax)

Para este método, também é preferivel que a FC maxima seja
obtida de um teste de esforco maximo. A intensidade de treinamento
¢é determinada a partir de um percentual simples da FC méx.

b.6. Prescricio pela percepcdo subjetiva de
esforco (PSE)

Entre os métodos este é menos utilizado, porque a PSE
determinada durante um teste de esforco maximo pode ndo
corresponder a mesma intensidade durante a sessdo de exercicio
(variacdo narelagdo entre frequéncia cardiaca e percepgao subjetiva
de esforco). Porém, é bem aplicada para individuos que fazem uso
de farmacos com acédo direta no sistema nervoso auténomo.
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4. PRESCRIGAD DO TREINAMENTD CARDIORRESPIRATORID

% FCR = percentual da frequéncia cardiaca de reserva;

% Femax = 0,7305 (%VO02max) + 29,95(LONDEREE e AMES, 1976);
classificacdo da escala da percepcdo subjetiva de esforco (Borg, 1988);
%VO2max = [(100%-90% VO2R) MET méx-1] + % VO2R;

MET = Multiplos de equivalente metabdlico de repouso que é 3,5 ml/
Kg/min-1 (12 METs X 3,5 = 42 ml/Kg/min-1).

O Quadro 11 mostra algumas das varidveis que devem
ser consideradas para a prescricio do exercicio em diversas
intensidades relacionadas a aptiddo fisica. Exemplo: se um
individuo estiver realizando uma atividade moderada 40-59% da
FCR ou %VOZ2R, isto equivale a 64-76 do %FCMax ou 12—13 da
PSE. Além disso, ele estara entre 5,4-7,5 METs ou 45-62% do
VO2 max.
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5. PRESCRICAO DO TREINAMENTO DE
FORCA

Ao longo dos anos, pesquisas evidenciam os beneficios do
treinamento de forca (TF), apresentando novas perspectivas em
relacdo a aptiddo fisica e qualidade de vida (BROWN, 2001). O
American College of Sports Medicine (ACSM, 2011) recomenda o TF
como método essencial em programas de saude. Nesse sentido, o
TF faz parte de um programa de saude abrangente, podendo se
integrar a exercicios cardiovasculares, treinamento de flexibilidade
(ACSM, 2001), intervengdes nutricionais, entre outros.

Osbeneficios classicosja conhecidos do TF incluem aumento da
forca maxima, poténcia muscular, resisténcia muscular localizada
(ACSM, 2011; HARRIS, 2000; PAAVOLAINEN, 1999; KRAEMER,;
FRAGALA, 2006), coordenacéo, velocidade, agilidade, equilibrio
e prevengdo de lesdes (STONE et al., 2001). Ocorrem mudangas
em outros parametros fisioldgicos, incluindo a melhora do sistema
cardiovascular, sistema endocrino, perfil lipidico, na composigédo
corporal, do estresse fisiolégico, aumento da densidade mineral
6ssea (HARRIS, 2000), da taxa metabolica de repouso e diminuicdo
da pressao arterial (STONE et al., 2001).

Dados os beneficios do TFE, este pode ser util no tratamento
da obesidade. No entanto, é importante que o profissional da
saude tenha claro que o emagrecimento no individuo obeso nido
se trata exclusivamente de questdo estética, mas, sobretudo,
uma forma de controle do seu estado de saude, uma vez que
0 excesso de tecido adiposo favorece diversas alteragdes nas
func¢des do organismo.

Segundo a Organiza¢do Mundial de Saude (1999), a obesidade
é reconhecida como uma doenca multifatorial decorrente da
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5. PRESCRICAD DO TREINAMENTO DE FORGA

interagédo de fatores biologicos, psicologicos, sociais e culturais,
ou seja, é fundamental considerar que os efeitos do TF ndo sdo
isolados, mas este tipo de exercicio fisico deve ser parte de um
programa multidisciplinar.

Desta forma, o objetivo desta revisdo é apresentar as
evidéncias mais recentes sobre o impacto do TF sobre a
adiposidade corporal, massa corporal magra, comorbidades
mais comumente associadas a obesidade e sobre o consumo
de oxigénio pos-exercicio (EPOC), estabelecendo, em muitos
momentos, uma comparagdo com 0O treinamento aerdébio ou
com protocolos de treinamento combinado (TF + TA).

a. Efeitos do TF

Segundo o posicionamento do Colégio Americano de Medicina
do Esporte (ACSM, 2009; DONNELLY et al., 2009) as estratégias
e intervencdes apropriadas para perda de peso e prevengdo da
recuperacédo do peso, enfatizaram restricdo nutricional e exercicio
aerobio. Para Donnelly et al. (2009), as evidéncias sobre o papel
do treinamento de forca (TF) no controle do peso corporal, eram
insuficientes, embora, esse tipo de exercicio possa aumentar a
massa muscular e o gasto energético em 24 horas.

Pesquisas mostram o aumento no gasto calérico durante e ap6s
uma sessdo de TE, embora a contribuicéo total deste tipo de exercicio
para o gasto caldrico didrio pareca mais relacionada ao seu potencial
agudo (MELANSON et al., 2002; POEHLMAN et al., 2002).

Com relagdo a contribuicdo do gasto energético durante o
exercicio para o processo de emagrecimento, comparando o TF
em circuito versus tradicional, Pichon et al., (1996) observaram
que exercicios em circuito ocasionaram maior gasto energético,
porém, neste estudo, além da forma de execucdo, o volume,
o numero de repeticdes, a intensidade e o intervalo entre as
séries foram diferentes entre os protocolos. Interessantemente,
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a intensidade foi determinante para o gasto energético.
Corroborando com esses achados, Thornton e Potteiger (2002)
mostraram em mulheres treinadas que o TF mais intenso (85%
versus 45% de 8RM) e com volume equivalente, proporcionou
maior gasto calérico comparado ao protocolo de menor
intensidade. Foram realizados 9 exercicios com 2 séries de 8
repeti¢cdes em 23 minutos para o protocolo intenso e 2 séries de
15 repeti¢des em 26 minutos o protocolo leve.

Mais recentemente, Scott et al., (2011) estudaram o gasto
caldérico durante 2 séries de supino até a falha concéntrica
(impossibilidade de realizar uma acdo concéntrica completa)
em 3 intensidades diferentes: 70, 80 e 90% de uma repeticdo
maxima (1RM). Os autores mostraram que em termos da razdo
do trabalho exercido pelo gasto calérico, a menor quantidade de
trabalho realizado a 90% de 1RM, requer maior gasto calérico do
que 70 e 80% de 1RM.

Ndo obstante, a inclusio do TF no tratamento de
individuos obesos, primariamente, foi associada aos seus
efeitos sobre a forca muscular e secgédo transversa do musculo
esquelético (STRASSER; SCHOBERSBERGER, 2011). Estudos
ttm demonstrado que a quantidade de massa muscular é
inversamente associada com diversas causas de mortalidade
(FITZGERALD; BLAIR, 2004) e ao desenvolvimento de doengas
metabolicas (JURCA et al., 2005). A manutencdo do musculo
esquelético em programas de perda de peso é fundamental para
controle da glicemia, da trigliceridemia e da taxa metabolica de
repouso (STRASSER; SCHOBERSBERGER, 2011; FOSCHINI,
2008), variaveis determinantes para o emagrecimento e saude
de obesos (WILLIAMS, 2007; HURLEY, 1988).

Amanuten¢do damassamuscular (MM)também colaborapara
a reducdo da massa gorda. Segundo Strasser e Schobersberger
(2011), 1kg de massa muscular pode resultar no aumento de
21kcal do metabolismo de repouso. Neste sentido, Wolfe (2006)
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apresenta que uma diferenga de Skg de massa magra representa
uma diferenca de 100kcal por dia, equivalente a reducdo média
de 4,7kg de peso corporal em um ano.

Apesar desses valores serem expressivos, os dados néo
suportam a ideia de prescricio do TF para hipertrofia com
intuito de promover o emagrecimento, isso porque o padrdo
alimentar adotado para hipertrofia ndo é condizente ao padrédo
adotado para emagrecimento.

Aumentar 5kg de massa muscular com a perspectiva de
aumentar 100kcal de gasto calérico diario trata-se de um
processo muito mais complexo e lento do que reduzir 100kcal na
ingestdo caldrica diaria.

Por outro lado, estudos tém apresentado manutencdo ou
aumento (em baixo grau) da massa magra em programas para
tratamento de obesos que incluem o TF (CAMPOS et al., 2013,
ACKEL-D’ELIA et al,, 2013, MELLO et al, 2011, FOSCHINI,
2008; RICE et al., 1999; KRAEMER et al., 1999).

Nessa linha, Kraemer et al., (1999) randomizaram 35 homens
em 4 grupos: 1. Controle; 2. Dieta isolada (regime hipocal6rico);
3. Dieta + exercicio cardiovascular, 4. Dieta + exercicio
cardiovascular + TE

Apéds 12 semanas, os grupos 2, 3 e 4 apresentaram reducdo
do peso corporal e da massa gorda, porém o grupo submetido
ao exclusivo regime hipocalérico apresentou redugdo da massa
magra. Estes resultados corroboram com o principio de que o
padrdo alimentar é fundamental para emagrecimento, porém, a
realizacdo do exercicio fisico é preponderante para manutengdo
da massa magra e beneficios decorrentes desta.

O grupo de estudos da obesidade (GEO/CEPE) da
Universidade Federal de Sdo Paulo realizou diversos estudos
que compararam os efeitos do treinamento cardiovascular
predominantemente aerébio (TA = 60 min. moderado) com os
efeitos de um programa combinado (COMB = cardiovascular
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30 min. moderado + TF com cargas de 6 a 20RM — quadro 13)
em 14 semanas (FOSCHINI, 2008) ou 1 ano (CAMPOS et al,,
2013, ACKEL-D’ELIA et al, 2013, PIANO et al., 2012, MELLO
et al., 2011) de terapia interdisciplinar, todos mantendo o
mesmo protocolo de tratamento, incluindo consulta médica (1x/
més), terapia nutricional (1x/semana), terapia psicologica (1x/
semana) e exercicios fisicos (3x/semana). Composi¢do corporal,
glicemia, insulinemia, HOMA-IR, perfil lipidico, presséo arterial
(PA), VO2max, taxa metabolica de repouso (TMR), resisténcia de
for¢a muscular (RML), concentragéo plasmatica de adiponectina,
transaminase glutimico piravica (TGP), leptina, conteudo
mineral 6sseo, tecido adiposo visceral (TAV) e subcutaneo, foram
analisados antes e apos a intervencgao.

Os Quadros 13 e 14 apresentam os resultados dos estudos. No
Quadro 13 pode-se observar, apds 14 semanas de intervencéo, que
ambos os grupos apresentaram reducgdo significativa na massa
corporal total, IMC, massa gorda (kg), no tecido adiposo visceral
(TAV) e no tecido adiposo subcutdneo (TAS). Colesterol total,
LDL-C, % de gordura, presséo arterial sistélica (PAS), pressdo arterial
diastolica (PAD), insulinemia e HOMA-IR diminuiram apenas no
grupo COMB. E interessante observar que a massa magra (kg) se
reduziu apenas no grupo TA e aumentou no grupo COMB.

Quadro 12 - Protocolo de Treinamento de Forga (TF)

Exercicios e ordem dos exercicios

(1) Supino maquina (6) Extensdo da coluna maquina
(2) Leg press (7) Desenvolvimento maquina
(3) Abdominal maquina giiltagztensao do tornozelo
(4) Pulley puxada pela frente | (9) Rosca simultinea maquina
(5) Cadeira flexora (10) Triceps maquina

Fonte: Foschini, 2008.
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5. PRESCRICAD DO TREINAMENTO DE FORGA

O protocolo foi realizado durante 14 semanas, trés vezes por
semana (segundas, quartas e sextas-feiras), carga de trabalho de 6 a
15RM (repeticdes méximas), 1 a 1,5 min de intervalo entre as séries.

Quadro 13 - Comparacdo entre os grupos TA e COMB apés 14
semanas de tratamento interdisciplinar

Efeitos cronicos do Trein. Aerdbio (TA) vs Trein.
Combinado (COMB)

MEDIDAS TA A% | COMB | A%
Massa corporal total (kg) = | 6.6 2 9,8
IMC (kg/m?2) \! 6,0 L1011
% gordura VS 3,6 J 17,5
Massa gorda (kg) \2 10,4 2 24,8
Massa magra (kg) \2 5,3 ) 2,3
TAV (kg) \! 13,5 {318
TAS (kg) \! 8,1 2 16,7
Colesterol total (mg/dL) o 3,5 \2 13,6
HDL colesterol (mg/dL) <~ 2,7 © NS
LDL colesterol (mg/dL) > NS 2 15,4
PAS (mmHg) Y NS \2 14,7
PAD (mmHg) > 3,5 \ 13,1
VO2max 0 17,5 T 13,2
TMR (kcal) < NS NS
Glicemia (mg/dL) T 2,6 “ NS
Insulinemia (uU/dL) T 4,3 \ 22,2
HOMA-IR 0 26,5 \ 21

Fonte: Adaptado de Foschini, 2008.

* Notas: A%IMC = indice de massa corporal; TAV = Tecido Adiposo
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Visceral; TAS = Tecido Adiposo Subcutaneo; PAS = Pressdo Arterial
Sistolica; PAD = Pressdo Arterial Diastélica; TMR = taxa metabolica de
repouso. <> = ndo apresentou alteracdo estatisticamente significativa
(NS); T = aumentou com a intervencio (p<0,05); ¥ = reduziu-se com a
intervencédo (p<0,05). A% = percentual de alteracéo.

No Quadro 14 pode-se observar que, apés um ano de
intervenc¢éo, ambos os grupos apresentaram reducéo significativa
namassa corporal total, IMC, massa gorda (kg), no tecido adiposo
visceral (TAV) e no tecido adiposo subcutaneo (TAS). A massa
magra, o conteudo mineral 6sseo e a concentracdo plasmatica
de adiponectina (adipocina anti-inflamatéria) aumentaram
apenas no grupo COMB. Insulinemia, HOMA-IR e ALT/TGP
reduziram-se apenas no grupo COMB.

Quando comparada a magnitude de controle das variaveis, os
estudos apresentam que o COMB foi estatisticamente superior
ao exercicio cardiorrespiratério com predominancia aerébia so-
bre: TAS, LDL colesterol, ALT/TGP, adiponectina (PIANO et al.,
2012), composigédo corporal, circunferéncia da cintura (MELLO
et al.,, 2011), glicemia e colesterol total (PIANO et al., 2012,
MELLO et al,, 2011).

Quadro 14 - Comparacéo entre os grupos TA e COMB apods 1 ano de
tratamento interdisciplinar

MEDIDAS TA COMB

Massa corporal total (kg)
IMC (kg/m2)
Massa gorda (kg)

Conteudo mineral 6sseo

<—$<—<—<—
— >

Massa magra (kg)

bd



5. PRESCRICAD DO TREINAMENTO DE FORGA

MEDIDAS TA COMB
TAV (kg) ! !
TAS (kg) ! !
Adiponectina > )
Insulinemia — l
ALT/TGP > !
HOMA-IR > !

Fonte: Adaptado de Campos et al., 2013; Ackel-D’elia et al., 2013; Piano et
al,, 2012, Mello et al., 2011.

* Notas: IMC = indice de massa corporal; TAV = Tecido Adiposo Visceral;
TAS = Tecido Adiposo Subcutaneo; TGP = transaminase glutdmico pirtvi-
ca. <> = nio apresentou alteracio estatisticamente significativa (NS); T =
aumentou com a intervencio (p<0,05); 4 = reduziu-se com a intervengéo
(p<0,05).

Os mecanismos propostos para este efeito complementar do
TF no emagrecimento ainda séo obscuros. Além da manutengdo
da massa muscular, ja discutida, outros mecanismos tém sido
hipotetizados.

O consumo de oxigénio pos-exercicio (EPOC) é
frequentemente citado como um dos fatores que contribuem
para o processo de gasto calorico. Uma revisdo classica
(BORSHEIM; BAHR, 2003) sobre exercicio e EPOC apresenta
uma relacdo intensidade-dependente, ou seja, a magnitude do
EPOC é relativa a intensidade do TE Vale ressaltar que o mesmo
estudo indica que a atividade cardiovascular continua induz a
um gasto caldrico maior durante a atividade e que este gasto
calérico é maior que o encontrado durante o EPOC.

Ha evidéncias de que o TF pode apresentar um gasto calérico
pos-exercicio superior ao apresentado pela atividade aerobia,
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porém ndo temos base cientifica concreta para afirmar que este
processo seja determinante para o processo de emagrecimento.
Estudo de Burleson et al., (1998) comparou a duragdo do EPOC
de uma sessdo de TF versus atividade aerdbia com as mesmas
caracteristicas de volume (duragéo de 27 minutos) e intensidade
(por volta de 44% do VO, __ ).

Os resultados mostraram que o consumo de oxigénio
permaneceu significativamente elevado até 90 minutos apds o
término da sessdo de TF e apenas 30 minutos apds a sessdo do
treino aerdbio. Além disso, os autores reportaram que o EPOC
foi estatisticamente mais elevado nos primeiros 30 minutos
de TF (19 litros) comparado com o aeroébio (12,7 litros), o que
representou um gasto adicional de 95 e 64 kcal, respectivamente.

Mais recentemente, e na mesma direcio desses achados,
Greer et al., (2015) decidiram comparar o EPOC em homens
com baixo nivel de atividade fisica. Os voluntarios realizaram 3
sessdes de exercicios (isocaléricos) em um periodo de 7 dias:
TF; exercicio aerébio no “steady state”; e exercicio aerébio
intermitente. Para a sessdo de TF os pesquisadores usaram 5
exercicios com 1 série até a falha concéntrica com intensidade
de 60% de 1RM e 1 minuto de intervalo entre os exercicios.

Os resultados mostraram que o TF resultou em maior
gasto caldrico (45 kcal) pds-exercicio por até 21 horas quando
comparado ao exercicio aerobio no “steady state” (39 kcal) e,
consequentemente, pode ser mais efetivo para o gasto calérico
diario comparado ao exercicio aerobio.

Paoli et al., (2012) compararam o TF tradicional com TF de
alta intensidade, manipulando o intervalo de descanso dentro
das séries, chamado pelos autores de TF intervalado de alta
intensidade (HIRT, do inglés high-intensity interval resistance
training). O protocolo, consiste em executar 6 repeti¢cdes, 20 s
de descanso, 2/3 repeticdes, 20 s de descanso, 2/3 repeticdes
com 2 minutos e 30 s de descanso entre as séries, trés exercicios
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para um total de 7 séries. O TF tradicional foi realizado em oito
exercicios com 4 séries de 8-12 repeticdes com 1-2 minutos de
descanso com uma quantidade total de 32 séries. O grupo “HIRT”
mostrou um maior gasto caldrico em repouso (2.362 kcal/dia)
apos 22 horas em relacdo ao TF tradicional (1999 Kcal/dia).

Métodos de treino, como “super-sets”, e a sua contribuicdo
sobre o EPOC também vém sendo estudados. Kelleher et al.,
(2010) compararam o consumo de oxigénio pds-exercicio entre
o treinamento de forca tradicional com treinamento de forca de
multiplas séries com alta intensidade para agonista/antagonista
e intervalo de recuperacédo reduzido (super-sets).

Os grupos realizaram 6 exercicios com 4 séries de 10 RM.
Foi avaliado o consumo de oxigénio durante e apds 60 minutos
para cada sessdo de TE Os resultados do estudo mostraram
que o protocolo de “super-sets” proporcionou maior EPOC
(79,36 KJminuto 18,98 Kcal/min) quando comparado ao TF
tradicional (59,67 KJminuto 14,26 Kcal/min). Os autores
sugerem que praticantes que possuem pouco tempo disponivel
para o TF, podem utilizar o método “super-set” para proporcionar
maior gasto energético e EPOC. Nesse caso, vale observar que
apesar de ter diferenca estatisticamente significativa, em termos
clinicos/praticos a diferenga é pouco significativa.

No sentido de esclarecer o impacto das diversas variaveis
do TF no gasto caldrico, Meirelles e Gomes (2004) realizaram
uma revisdo da literatura e sugerem, de forma geral, que o TF
pode aumentar o gasto energético de forma aguda, por meio do
proprio custo energético de sua execucgéo, bem como durante o
periodo de recuperagdo (EPOC). Os autores consideram que o
volume é a varidvel de maior impacto sobre o gasto energético
durante a realizacdo da atividade e a intensidade sobre o EPOC.

Ainda de forma aguda e ndo cronica, a relagdo entre o TE a
lipdlise e a oxidacdo de gordura foi estudada. Melanson et al.,
(2002) objetivaram estudar os efeitos do TF versus treinamento
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aerobio sobre o gasto calérico em 24 horas e a oxidagdo de
nutrientes dentro desse periodo. Para isso, compararam 10
homens que realizaram 49 minutos de atividade aerdbia em
cicloergbmetro a 70% do VO,max com 70 minutos de atividade
de forgca em circuito (4 séries em 10 exercicios & 70% de 1RM).
Os autores concluiram que o TF e o treino aerobio tem efeito
similar na oxida¢do de nutrientes em 24 horas.

Adicionalmente, o TF realizado em alta intensidade resulta
em maior ativacdo do sistema nervoso simpatico (PRATLEY et
al., 1994; FATOUROS et al., 2010), o que proporciona aumento
do metabolismo de gordura pés-exercicio, em decorréncia
da mudanca no fornecimento de energia (de carboidrato para
gordura). Um dos principais fatores responsaveis pelo maior
gasto energético que ocorre varias horas apés o término do
TF intenso, é o estimulo sobre o triacilglicerol (TAG) no tecido
adiposo. Além deste, outros fatores importantes sio: a ressintese
de glicogénio, as microlesdes e os efeitos indutores da hipertrofia
proporcionados pelo treino de for¢a (VIERCK et al., 2000; GREER
et al., 2015).

O estudo de Polak et al., (2005), se prop0s a investigar se o TF
dindmico modifica o controle dalipdlise. Foram avaliadoshomens
obesos (IMC: 32,7) de 47 anos inseridos em um programa de TF
realizado 3 vezes na semana, com duragdo de 1 hora por um
periodo de 12 semanas. Os exercicios realizados foram: supino,
leg press, crucifixo, puxador, extensdo da lombar, abdominal,
flexdo e extensdo dos cotovelos, mesa flexora e flexdo plantar.

A intensidade do treinamento foi fixada em 60-70% de 1RM
com o numero de repeticdes entre 12 a 15 e as cargas ajustadas
ao longo do programa. Os resultados sugerem que o TF dindmico
aumenta a capacidade de resposta a estimulagcdo do receptor
beta adrenérgico e acdo das catecolaminas.

Outro estudo que investigou a responsividade do tecido
adiposo ao TF foi realizado por Chatzinikolaou et al., (2008).
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O objetivo dos pesquisadores foi avaliar a lipdlise em magros e
obesos, em decorréncia do TF agudo. Para isso, homens jovens
magros (IMC 23,7 kg/m?) e obesos (IMC 31,2 kg/m?) realizaram
uma sessdo de 30 minutos de TF organizado em circuito. Foram
realizadas 3 passagens pelos seguintes exercicios: 1 - supino; 2-
remada sentada; 3- leg press; 4- desenvolvimento; 5- extensdo
dos joelhos; 6- flexdo dos joelhos; 7- rosca biceps; 8- triceps
pulley; 9- abdominal; 10- extensdo lombar.

Os voluntdrios realizavam 10-12 repeti¢cdes por série a 70-
75% de 1RM com 30 s de descanso entre as séries em um total
de 30 minutos. Os resultados apontam que a lipolise aumentou
18 vezes em 5 minutos de exercicio nos homens magros e 16
vezes em 10 minutos de exercicio em homens obesos. A ativacdo
lipolitica nos homens obesos foi refletida nas concentragoes de
acidos graxos livres e glicerol que aumentaram no soro apoés
o programa de TE A pesquisa concluiu que o TF proporciona
elevacdo no gasto energético em homens magros e obesos e
regula a lipdlise do tecido adiposo.

Além da lipdlise, a oxidagdo de gordura, ja foi alvo de
pesquisadores, com intuito de investigar qual o papel do TF
frente ao uso dos lipideos como substrato. Estudo de Ormsbee
et al., (2007) avaliou a oxidacdo de gordura imediatamente antes
e apos sessdo de TFE através do quociente respiratorio adquirido
pela calorimetria indireta. O quociente respiratoério (razdo entre
Vio,/ Vo,) variade 0,7 que reflete exclusivamente ao metabolismo
lipidico; 0,8 indicando consumo de proteina; 0,84 sugerindo o
metabolismo misto; e 1,0 indicando o metabolismo puramente
da glicose®.

O protocolo foi composto pelos seguintes exercicios: supino,
puxador costas, leg press, desenvolvimento, extenséo e flexdo dos
joelhos. Cada exercicio foi realizado em 3 séries de 10 repeti¢cdes
com carga equivalente a 85-100% de 10RM. Os intervalos de
repouso foram de 90 segundos entre todas as séries e exercicios
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com a sessdo durando entre 40 e 45 minutos.

Os resultados mostraram uma reducéo significativa de 16%
na razdo de troca respiratéria no dia da realiza¢do do TF (0,71)
comparado ao dia sem exercicio (0,85) e maior oxidagdo de
gordura (10,2 gramas por hora) pos realizagdo do TF comparada
ao dia em que a sessdo ndo foi realizada (5,0 gramas por hora),
0 que representou uma diferenga de 105%. Portanto, os autores
sugerem que o mecanismo por tras do treinamento de forca
que contribui para melhorar a composicdo corporal é em parte
devido ao aumento da lipdlise do tecido adiposo abdominal,
maior oxidacdo de gordura corporal total e gasto de energia.

O impacto do TF sobre o tecido adiposo visceral (TAV)
também precisa ser elucidado. Evidéncias recentes (HUNTER,
2002; TREUTH et al., 1994; ROSS et al., 1996; ROSS; RISSANEN,
1994; CUFF et al., 2003) manifestam reducéo significativa do
TAV em decorréncia do TE

O TAV ¢ considerado um importante tecido endocrino,
secretando em maior potencial que o tecido adiposo subcutaneo
diversas substincias, conhecidas como adipocinas, incluindo
a adiponectina, leptina, resistina, fator de necrose tumoral alfa,
interleucina 6, substancias que possuem um papel critico no
desenvolvimento de patologias metabolicas (TRAYHURN;
BEATTIE, 2001).

Em dois estudos, Ross et al.,, (1996) e Dela e Kjaer (2006)
verificaram os efeitos de diferentes programas de exercicio fisico
combinados a intervencdo nutricional em homens e mulheres de
meia-idade e obesos submetidos a 16 semanas de intervencéo.
Ambos os estudos conduziram um regime hipocaldrico e
apresentaram efeitos similares do treinamento cardiovascular
(aerobio) e do TE independentes. Os protocolos de TF destes
estudos consistiam em baixo volume e alta intensidade.

A reducgdo do tecido adiposo visceral é um indicativo de
controle do estado de saude do obeso, além de contribuir para
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melhora estética.

Entre as principais patologias favorecidas pela obesidade,
destaca-se o diabetes tipo II (DMTII). Durante muitos anos, o
principal exercicio recomendado para controle desta comorbidade
em obesos foi o treinamento cardiovascular. Atualmente, muitos
estudos tém apresentado efeitos similares ao TE O TF é um
potente estimulo para captagdo de glicose em pacientes com
tolerancia a glicose comprometida ou DMTII (MILLER et al.,
1994) e aumenta a sensibilidade a insulina. Estes efeitos parecem
ser mediados pelo aumento de massa magra decorrente do TF
(SMUTOK et al., 1993; FENICCHIA et al., 2004; IBANEZ et al.,
2005; GASTER et al., 2002). Estes estudos suportam a afirmacéo
de que o treinamento combinado (aerébio + TF) é geralmente
superior aos encontrados no TF isolado. Outra variavel importante
observada por Strasser e Schobersberger (2011), é que o menor
efeito encontrado no TF isolado é resultado da maior dificuldade
que os diabéticos encontram em incorporar o TF no estilo de vida.

Em resumo, os efeitos agudos (encontrados durante a pratica)
do treinamento de forca em obesos com resisténcia a insulina
ou DMTII sdo similares ao do treinamento aerébio, pois ambos
aumentam a expressdo do GLUT-4 (proteina transportadora de
glicose na membrana celular) (MILLER et al., 1997). Por outro
lado, os efeitos cronicos parecem ser dependentes do aumento
da massa magra induzido pelo TE

Os estudos indicam que os efeitos agudos do TF parecem ser
significativos e expressivos, porém em longo prazo, esses efeitos
parecem ser encontrados somente quando o TF é combinado
com mudangas no padrdo alimentar e controle de fatores
intrinsecos e extrinsecos que compdem a complexidade do
estilo de vida moderno.

Além disso, muitos efeitos do TF em variaveis associadas
a saude dos obesos sdo desconhecidos, necessitando de mais
estudos. Outro ponto muito importante é que apesar da elevagédo
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aguda do gasto energético e EPOC, o organismo se adapta
com as sessdes de treino e o emagrecimento como um todo
passa a ser determinado por uma complexidade de variaveis
ja mencionadas. Sendo assim, a elevagdo do EPOC e gasto
energético ndo devem ser considerados os determinantes para
0 emagrecimento.

Mesmo com o EPOC e o gasto energético elevado, uma
refeicdo errada pode colocar tudo a perder, ja que a soma total
de calorias gastas, mesmo com um EPOC de 24h, ainda é baixa,
considerando o potencial calérico das refeicdes. E extremamente
importante para os profissionais da area ainterpretacdo adequada
dos efeitos agudos versus cronicos, bem como o entendimento
da necessidade de uma intervengdo que vai além do exercicio e
do treinamento fisico.

b. Proposta para prescricao do Treinamento de Forca
(TF)

Em func¢do dos dados apresentados anteriormente, seguem
algumas possibilidades que podem direcionar um programa de
treinamento de forca seguro para a saude. Sugere-se aumento
progressivo da carga de treinamento (volume e/ou intensidade).
Também é importante observar as limita¢des do individuo para
a escolha das variaveis do treinamento de forca mais adequadas
(amplitude do movimento, tempo de intervalo, tipo de sistema e
montagem de treino, exercicios, entre outras) conforme pode ser
observado em Prestes et al., (2010).

Durante as 4 primeiras semanas:

Frequéncia semanal: 2x por semana

Intensidade: podera ser submaxima, apenas para
aprendizagem das técnicas de movimentos, adaptacdo e
prevencdo da dor muscular tardia.
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c. Montagem de treinamento: alternado por
segmento, um exercicio para cada grupo muscular

Sistema de treinamento: série unica (1* semana) e multiplas
séries (2 a 4° semanas), intervalo de 45 segundos a 1,5 minuto.

A partir da 3% ou 5% semana:

Frequéncia semanal: 3 a 5x por semana

Intensidade: relativa a 6 — 20 RM

Sistema de treinamento: Circuitado (intervalo inferior a 30
segundos entre os exercicios, 4 a 10 exercicios para os principais
grupos musculares, em uma montagem de programa alterando
por segmento, com 3 passagens pelo circuito); ou

Multiplas séries (programa similar ao indicado para hipertrofia
muscular ou resisténcia muscular localizada, incluindo a
montagem, o tempo de intervalo, a intensidade e velocidade de
execucdo do movimento). E possivel utilizar outros métodos de
treinamento (como bi-set, drop-set, piramidais etc) de acordo
com a preferéncia, nivel de treinamento, saude e limita¢cdes do
individuo.

Velocidade do movimento: ndo existem evidéncias
consistentes sobre os efeitos das diferentes velocidades do
movimento. Porém, sugere-se velocidade moderada (2 a 4
segundos somando-se as agdes concéntricas e excéntricas) para
realizacdo adequada do movimento.
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6. PROGRAMAS DE EXERCICIOS E
CONTROLE ALIMENTAR

A reducdo da massa de gordura é dependente da relacdo
entre a ingestio e o gasto caldrico. Assim, o controle alimentar é
fundamental para atingir tal objetivo. Programas de exercicios sem
restricdo alimentar sio menos eficientes (HANSEN et al., 2007;
MILLER et al., 1997).

O volume do treinamento parece ser o principal preditor para
a reducédo da gordura corporal. Porém, a relacédo entre o volume e
a intensidade é fundamental para se obter os melhores resultados.

A maioria dos dados sugere que a restricio alimentar
combinada com exercicio aerobio é a estratégia mais eficaz para
maximizar a perda de peso corporal (ROSS et al., 2000; UTTER
et al, 1998; MAYO; GRANTHAM; BALASEKARAN, 2003). E
importante entendermos que reducdo do peso é diferente de
reducdo do conteudo do tecido adiposo (emagrecimento).

A restricdo alimentar combinada com treinamento de forga
tem sido intensamente estudada. E a mudanca de peso corporal,
como resultado do treinamento de for¢a com restri¢do alimentar
néo pode ser modulada pelo treinamento de forca. Estes estudos
tém demonstrado que os principais resultados do treinamento de
forca néo estdo relacionados com a perda de peso, mas sim com
a adequagdo da composicdo corporal e, mais especificamente,
sobre a massa livre de gordura, em especial a massa muscular,
tanto na quantidade, quanto na funcdo (VAN ETTEN et al., 1997),
e esta caracteristica é mais evidente em pessoas idosas, devido
ao quadro de sarcopenia comum nesta populacéo.

A adicdo de treinamento de forca evita (SWEENEY et al,,
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1993; STIEGLER; CUNLIFFE, 2006; GELIEBTER et al., 1997),
ou nos casos de obesidade elevada, minimiza (FOSCHINI, 2008)
a perda de massa livre de gordura e a redugéo da taxa metabdlica
de repouso (BRYNER et al., 1999), que é um efeito secundario
a restricdo alimentar isolada. Desta forma, o treinamento fisico
(endurance e forga muscular), associado ao controle alimentar,
representa um meio eficaz para melhorar a composicdo corporal,
mantendo a massa livre de gordura.
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7. ASPECTOS NUTRICIONAIS
RELACIONADOS A OBESIDADE

A obesidade é uma patologia complexa, sobretudo por sua
etiologia multifatorial, no qual os principais agravantes sdo os
habitos alimentares inadequados e as alteragdes diretas sobre
o balanco energético. Define-se balanco energético como uma
relacd o estabelecida entre o gasto energético total, que é composto
pelo gasto didrio com as atividades fisicas, taxa metabolica de
repouso e efeito térmico dos alimentos e pela ingestdo alimentar
diaria composta pela quantidade e qualidade do alimento ingerido
(KONTUREK et al., 2005; CANCELLO et al., 2004).

Dessa forma, o controle do balanco energético ocorre de forma
dindmica e constante, visando, entre suas funcdes, a estabilizacdo
dos estoques de gordura corporal (SCHWARTZ, 2006), e sua
regulacdo é essencial para a adaptacdo e sobrevivéncia do
organismo em relacdo ao meio ambiente em diferentes situacdes
(KESSEY; POWLEY, 2008; KORNER; STEPHEN; WOODWORTH,
2009). Neste contexto, diferencas ocasionadas entre o gasto
energético total e a ingestdo alimentar didria promoverdo
alteracdes sobre a massa corporal do individuo.

Portanto, se o individuo apresentar gasto energético maior
do que sua ingestdo alimentar diaria haverd déficit energético
com consequente diminui¢do da massa corporal em resposta
ao balanco energético negativo; por outro lado, se o individuo
apresentar gasto energético inferior a ingestdo alimentar,
havera aumento da massa corporal, como resultado do balanco
energético positivo e, por sua vez, quando o gasto é igual a
ingestdo ocorre manutencdo da massa corporal, ou balanco
energético neutro ou equilibrado.
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Segundo Klok, Jakobsdottir e Drent (2007), grande parte das
pessoas é capaz de manter a massa corporal estavel durante
longos periodos, desde que mantenham o balanco energético
equilibrado. Por outro lado, alguns autores sugerem que o
ser humano apresenta um balango energético predefinido,
determinado pela interacdo entre fatores genéticos e ambientais,
teoria conhecida como set point (SCHWARTZ et al., 2000;
KEESEY; POWLEY, 2008). De acordo com a teoria do set point,
a massa corporal sofre regulacdo de uma complexa rede neural
que apresenta parametros de referéncias (dai o termo set point)
com os valores reais do individuo. Esta complexa rede neural
é composta basicamente por trés mecanismos que trabalham
de forma orquestrada: (1) mecanismos comportamentais,
endécrinos e autdbnomos, responsaveis pelo comportamento
alimentar e gasto energético, (2) mecanismo de sensoriamento
dos nutrientes e feedback, (3) mecanismo de integracdo entre
o SNC e os sinais periféricos (BERTHOUD et al., 2009; KLOK;
JAKOBSDOTTIR; DRENT, 2007).

Segundo Dodd (2007), a ingestdo alimentar aumentada é a
principal causa da elevacdo da massa corporal. Em contrapartida,
Hellstrém e Naslund (2007), sugerem que somente 10% das
pessoas se tornam obesas em decorréncia de uma ingestdo
alimentar exagerada e que mais de 90% das pessoas se tornam
obesas apenas por aumentarem sua ingestdo alimentar em 100
Kcal a mais do que seu gasto energético total diario.

E notavel o quanto ainda é contraditéria a etiologia da
doenca. Porém, é fato que a obesidade se desenvolve em
decorréncia de um estado cronico de balanco energético
positivo, ou seja, pelo menos por um periodo determinado da
vida do sujeito, houve excessos na ingestdo alimentar e baixo
gasto energético, resultando em acumulo excessivo de energia,
sobretudo na forma de gordura corporal. Assim, a compreensédo
dos mecanismos de controle do balan¢o energético é essencial
para o desenvolvimento de terapias eficientes para o controle,

ol



OBESIDADE £ EXERCICID

prevencdo e tratamento da obesidade.

Para Garcia (2004), o estudo do consumo alimentar é
extremamente complexo, pois a alimentacdo envolve uma
série de dimensdes culturais, socioecondmicas, biolégicas e
simbdlicas. Em relacdo a obesidade, uma investigagcdo detalhada
sobre o consumo alimentar é essencial para a efetividade de um
programa dietético adequado, ainda mais quando j& existem
comorbidades associadas, uma vez que niveis elevados de
lipideos comumente compdem a dieta dos obesos (CORDAIN
et al,, 2005).

A alimentacgéo estad intimamente envolvida no contexto social
dos individuos, no qual os alimentos apresentam diferentes
conotacgdes, ou seja, ndo exercem apenas a sua func¢ao primordial,
a de nutrir o organismo para sua sobrevivéncia, mas podem
representar até mesmo uma moeda de troca ou um objeto de
afeto. Para Balaban e Silva (2004), é essencial avaliar a historia
dietética do individuo e de sua familia por meio de uma anamnese
alimentar detalhada, além de verificar a histéria pregressa do
estado nutricional do paciente, bem como peculiaridades da
histéria clinica e alimentar do paciente em cada fase de sua vida,
as quais podem influenciar no estado nutricional do mesmao.

E importante que todo o planejamento dietético seja pautado
em metas e objetivos plausiveis, além de explicitar ao paciente
a importancia da adesiio ao tratamento em longo prazo e,
principalmente, da reeducacgdo alimentar. Dietas extremamente
rigorosas e inadequadas podem levar o paciente ao abandono do
programa alimentar. O ideal é que a dieta para o emagrecimento
seja balanceada nutricionalmente e esteja associada a um
programa regular de atividades fisicas e mudancas de héabitos
de vida.

Para Klok, Jakobsdottir e Drent (2007), uma dieta para
emagrecimento deve promover um déficit calérico entre 500
a 1.000 kcal/dia, enquanto que o célculo de ingestdo caldrica
diaria e o gasto energético total devem ser calculados de forma
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individual. Segundo Melby e Hickey (2006), é importante levar
em consideracdo a composi¢do corporal de cada individuo.
Porém, dietas com valores caléricos inferiores a 1.200 kcal/dia
por um longo periodo de tempo podem ocasionar desequilibrio
hidroeletrolitico, hipovitaminoses e perda de massa magra. Para
Zanuto et al., (2011), o plano alimentar de emagrecimento deve
ser composto por quantidades adequadas de macronutrientes e
micronutrientes.

Segundo as Diretrizes Brasileiras de Obesidade, da Associagédo
Brasileira para o Estudo da Obesidade e da Sindrome Metabolica
(ABESO, 2010), a quantidade de carboidratos de uma dieta
deve corresponder a 55-60% do valor energético total, no qual
20% destes, de absor¢do simples e o restante, de carboidratos
complexos.

Os carboidratos sdo as biomoléculas mais abundantes na
natureza, além de exercerem importante papel no metabolismo
energético, sendo essenciais para o trabalho biolégico celular.
O consumo de carboidratos na dieta é essencial para que o
organismo possa ter suas fung¢des ativas. Os carboidratos ingeridos
de forma exdégena formam polimeros de glicose que poderdo ser
utilizados pelas células para suprir a demanda energética das
células do corpo. Essas reservas se concentram tanto no musculo
esquelético, quanto no figado, na forma de glicogénio muscular e
hepatico, respectivamente (ZANUTO et al,, 2011).

Por apresentarem velocidades de absorcdo intestinal
diferenciada, surge o conceito de indice glicémico, que se refere
a capacidade que o carboidrato contido em um alimento tem
em aumentar a glicemia de acordo com o tempo da digesté&o,
absor¢do e chegada da glicose do alimento na circulagédo
sanguinea (ZANUTO et al,, 2011). Sabe-se que alimentos com
alto indice glicémico sédo capazes de elevar a insulina plasmatica
de forma abrupta quando comparados aos de indice glicémico
baixo.

Para a OMS (2000), alimentos de baixo indice glicémico estdo
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relacionados com maior saciedade, homeostase glicémica e
reducédo nos niveis séricos de triglicérides. Segundo Anderson et
al., (2004), alimentos com indice glicémico baixo podem ser uteis
na manutencdo adequada da concentracdo sérica de glicose,
insulina e &cidos graxos livres, sobretudo em pacientes com
diminui¢do da sensibilidade insulinica, hipoglicemia e esteatose
hepatica ndo-alcoolica.

Outro tipo de carboidrato fundamental para uma dieta de
emagrecimento sdo os polissacarideos vegetais, comumente
conhecidos como fibras alimentares. Para Mahan e Scoot-
Stump (2005), as fibras sdo classificadas como carboidratos ndo
digeriveis e, uma vez incorporadas na alimentagdo habitual,
sdo consideradas uma ferramenta importante no planejamento
de reducdo de massa corporal, pois apresentam mecanismos
fisiologicos que auxiliam no processo de emagrecimento.

As fibras ainda podem ser classificadas de duas formas
distintas: soluveis e insoluveis. As fibras soluveis séo responsaveis
por impedir a reabsor¢cdo do colesterol contido na bile, sendo
que, desta forma, mais colesterol é eliminado nas fezes. J& as
fibras insoluveis sdo responsaveis pela formacdo do bolo fecal.
Retendo &gua nas fezes, sdo responsaveis pelo aumento do
volume e, também, umidade das fezes. Segundo as Diretrizes
Brasileiras de Obesidade da Associac¢do Brasileira para o Estudo
da Obesidade e da Sindrome Metabolica (ABESO, 2010), o
consumo de fibras deve atingir 20 a 30 gramas por dia.

Como relatado anteriormente, os lipidios exercem diversas
acdes no organismo. Entre elas, sdo precursores de hormoénios
esteroidais, bem como fonte e reserva de energia, protegéo
térmica e transportadores das vitaminas lipossoluveis (LIMA,
2009). Ademais, os lipidios exercem uma funcéo de saciedade,
primeiramente por apresentarem uma digestdo bastante lenta,
retardando o esvaziamento gastrico, promovendo uma sensagdo
de saciedade e, posteriormente, por proporcionar o aumento da
leptina, horménio produzido pelo tecido adiposo com funcdes
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diretas sobre o balanco energético e controle da fome/saciedade
(JEQUIER, 2002).

A ingestdo elevada de lipidios pode promover uma ingestdo
passiva de alimentos altamente caldricos que levam a obesidade
e, ndo obstante, a gordura dietética, principalmente a gordura
saturada, pode influenciar a acdo da insulina pelo acumulo
de lipidios no musculo. Para Melby e Hickey, (2006), dietas
balanceadas devem apresentar um baixo teor de lipidios, com
especial atencdo para a qualidade do lipidio que compde o
cardapio. Para Steemburgo et al., (2007) ocorre forte associacdo
entre os niveis séricos de colesterol e a ingestdo excessiva de
gorduras saturadas, pois o excesso de acidos graxos saturados
pode inibir a remocéo da LDL pelo figado, aumentando os niveis
séricos de triglicérides e VLDL.

Ainda de acordo com as Diretrizes Brasileiras de Obesidade da
Associacéo Brasileira para o Estudo da Obesidade e da Sindrome
Metabolica (ABESO, 2010), a recomendacgédo diaria de ingestdo
de lipidios corresponde a 20-25% do valor energético total,
sendo menos de 7% de gorduras saturadas, 10% de gorduras
poli-insaturadas e até 20% de gorduras monoinsaturadas.

As proteinas exercem diversas fung¢des no organismo ja que
sdo a base de formacéo de diversas estruturas. Suas fun¢des vao
desde proteinas estruturais na formagdo de tecidos e o6rgdos,
como atuacdo enzimatica, hormoénios protéicos, anticorpos do
sistema imune, regulacdo do equilibrio acido-basico, proteinas de
transporte como as lipoproteinas ou as proteinas de membrana,
que podem formar canais pela membrana celular, transportando
um grande numero de substancias para dentro ou fora da célula
(ZANUTO et al., 2011).

As proteinas sdo consideradas as macromoléculas mais
abundantes das células, estando presentes em todas elas.
Existem diversos tipos de proteinas, com diversos tamanhos,
desde pequenos peptideos até estruturas maiores que sdo os
polimeros, formadas por milhares de aminoéacidos (ZANUTO et
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al., 2011). As proteinas séo responsaveis por uma série de funcdes
biologicas sendo, também, um instrumento de transmissdo das
informacdes genéticas.

Para Zivkovic, German e Sanyal (2007), dietas hiperproteicas
podem promover a reducdo de massa corporal e melhorar a
glicemia e outros parametros metabolicos, porém sua efetividade
em longo prazo ainda ndo estd estabelecida. A recomendacdo
diaria da ingestdo proteica correspondente a 15% do valor
energético total ou 0,8 a 1grama por quilo de peso desejavel.

Quadro 15 - Recomendagdes nutricionais das Diretrizes Brasileiras de
Obesidade (2010) da Associagao Brasileira para o Estudo da Obesidade
e da Sindrome Metabdlica

Tipo de Nutriente Recomendacoes Gerais

Variavel de acordo com
Quantidade de Kcal da dieta | a massa corporal do

individuo.
Carboidratos 50 21.60% das calorias
totais
Fibras 20 a 30g/dia
Proteinas Até 15% das calorias totais
Gordura total 25 a. 35% das calorias
totais
Acidos graxos saturados < 7% das calorias totais
ﬁc()l:zisngs:«:z:: dos até 20% das calorias totais
2:::; srf;:::os 2ol 10% das calorias totais
Colesterol < 200mg/dia

Fonte: Adaptado de Abeso, 2010.
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